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SUR  QUELQUES  CAS  BAKES  DE  POLYPES 

DU  LARYNX  (1) 

Par  le    Dr    E.  J.    HOURE. 


Les  polypes  du  larynx  ont  été  l'objet  de  travaux  assez 
importants  et  assez  nombreux,  pour  que  je  n'aie  pas  la 
prétention  de  venir  apporter  ici  des  faits  absolument 
nouveaux;  mon  but  est  simplement  d'insister  encore  sur 
les  bienfaits  de  la  laryngoscopie  et  sur  la  possibilité 
d'opérer  par  les  voies  naturelles,  on  peut  dire  toutes  les 
tumeurs  bénignes  qui  se  développent  dans  l'organe  vocal. 
Les  avantages  de  la  méthode  endolarjrngée  ont  encore 
été  mis  en  lumière  au  dernier  Congrès  de  Londres,  puis- 
que d'un  commun  accord  tous  les  laryngologistes  ont 
reconnu  l'innocuité  à  peu  près  absolue  de  l'extirpation 
des  néoplasmes  bénins  du  larynx  par  la  voie  buccale, 
tandis  que  les  opérations  par  la  voie  externe  ont  beaucoup 
trop  souvent  entraîné  la  mort  du  malade.  Cette  dernière 
méthode  offre  encore  bien  d'autres  inconvénients  graves, 
qui  doivent  aujourd'hui  la  faire  repousser  presque  d'une 
manière  définitive.  C'est  là  un  fait  bien  connu,  mais  sur 
lequel,  cependant,  il  est  peut-être  utile  d'insister,  puis- 

(i)  Gommuaication  faite  à  la  Sociéié  françaite  d'Oiologie  et  de  Laryn- 
gologie^  séance  du  iS  oetebre  i885. 
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que  certains  chirurgiens  publient  encore  de  nos  jours, 
comme  de  véritables  succès  opératoires,  des  cas  d'abla- 
tion de  polypes  du  larynx  par  la  laryngotomie.  Les  seuls 
cas  dans  lesquels  cette  dernière  opération  semblerait 
justifiée  sont  ceux  où  la  tumeur  a  pris  un  développement 
tel  qu'elle  obstrue  presque*  complètement  l'orifice  du 
larynx  et  occasionne*  tiné  gène  constante  de  la  respiration 
et  des  accès  de  suffocation. -Alors,  en  effet,  il  semble  que 
l'introduction  de  la  pince  dans  l'organe  phonateur  pourra 
à  son  tour  déterminer  une  irritation  de  la  muqueuse  et 
comme  conséquence  un  accès  de  spasme  glottique  d'au- 
tant plus  grave  que  les  voies  respiratoires  supérieures 
sont  déjà,  à  peu  près,  tout  à  fait  obstruées  par  le  néo- 
plasme. L'opération  par  les  voies  naturelles  semble,  en 
effet,  au  premier  aspect,  non  seulement  impossible,  mais 
dangereuse  à  pratiquer;  et  cependant  elle  peut  encore 
se  faire  en  usant  de  quelques  précautions  et  bien  en- 
tendu avec  une  main  suffisamment  exercée  aux  instru- 
ments laryngiens,  pour  ne  pas  faire  trop  souvent  de 
simples  tentatives  d'extirpation.  Des  observations  de  ce 
genre,  sans  êtretrès  connues,  ne  sont  cependant  pas  tout 
à  fait  une  exception,  et  l'on  en  trouve  des  exemples  dans 
Ziemssen,   Fauvel,  Bruns,  Tobold,    Morell  Mackenzie, 
Solis  Cohen,  etc.,  etc.,  et  j'ai  eu,  moi-même,  l'occasion 
d'observer  deux  faits  analogues,  qui  me  paraissent  assez 
dignes  d'intérêt  pour  mériter  de  vous  être  communiqués. 

Obs.  L  —  Polype  muqueux  obstruant  tout  l'infùn- 

dibulum  laryngien. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  cinquante-deux  ans  environ, 
qui  vint  me  consulter  à  la  clinique  le  5  avril  dernier.  Depuis 
dix  ans  elle  éprouvait  un  enrouement  survenu,  dit-elle,  à  la 
suite  d*un  chaud  et  froid.  liy  a  sept  ans  la  gêne  de  la  respira- 
tion commença  à  apparaître  de  plus  en  plus  marquée  et, 
depuis  cette  époque,  elle  fut  obligée  de  dormir  assise  sur  un 
fauteuil  ou  dans  son  lit,  la  tête  inclinée  en  avant.  Dans  cette 
position,  la  respiration  était  un  peu  plus  facile  et  cependant 
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la  malade  éprouvait  chaque  nuit  des  accès  de  suffocation  qui 
mettaient  sa  Tie  en  danger.  En  vain  les  traitements  les  plus 
Taries  furent  employés  dans  les  différentes  villes  qu'elle  a 
parcourues  sans  lui  procurer  la  moindre  amélioration. 

Aujourd'hui  la  gène  respiratoire  est  constante,  toijgours  plus 
accentuée  pendant  la  nuit,  empêchant  le  sommeil  et  faisant 
craindre  un  dénouement  fatal  par  les  accès  de  suffocation 
violents  qui  se  produisent  très  fréquemment.  La  malade,  qui 
a  notablement  maigri,  se  trouve  affaiblie  et  sans  force.  Pen- 
dant les  efforts  d'expiration  et  8urtx>ut  au  moment  de  la  toux, 
on  perçoit  très  nettement,  à  Tauscultation  du  larynx,  le  bruit 
de  drapeau  donné  autrefois  comme  caractéristique  des  po- 
lypes de  cet  organe. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  aperçoit,  au  moment  de 
l'émission  delà  voyelle  E,  une  tumeur  d'aspect  gélatineux,  d'un 
gris  terne,  à  peine  rosée,  trilobée  et  venant  obstruer  complète* 
ment  l'infundibulum  laryngien,  cachant  à  la  vue  de  l'obser- 
vateur non  seulement  les  cordes  vocales  inférieures,  mais  les 
bandes  ventriculaires  et  une  partie  des  replis  ary-épiglotti- 
ques.  Pendant  l'inspiration,  la  tumeur  descend  au-dessous  des 
cordes  vocales,  grâce  à  un  long  pédicule  aplati,  par  lequel 
elle  adhère  au  tiers  moyen  du  bord  libre  et  un  peu  supé- 
rieur de  la  corde  droite.  La  voix  de  la  malade  n'est  pas 
éteinte,  elle  est  simplement  un  peu  enrouée  dans  l'émission 
de  syllabes;  dans  le  cours  d'une  conversation,  il  arrive  par- 
fois que  certains  mots  sortent  étouffés.  Le  long  pédicule  du 
néoplasme  qui  lui  permet  de  se  placer  au-dessus  des  rubans 
vocaux  pendant  les  efforts  de  phonation  explique  très  bien 
cette  altération  de  la  voix. 

Quelques  jours  plus  tard  je  présentai  à  mes  confrères 
de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  un  malade  dé- 
barrassé de  son  néoplasme.  La  respiration  était  rodeveaue 
libre  et  à  la  voix  peu  près  normale. 

L'opération,  un  peu  dramatique  au  début,  à  cause  du 
volume  énorme  de  la  tumeur  et  de  la  gêne  respiratoire 
qui  en  était  la  cooséqueuce,  a  été  faite  toute  entière  avec 
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la  pince  à  polype  de  Fauvel.  La  tumeur  a  été  enlevée  en 
plusieurs  morceaux. 

Je  rappellerai,  pour  mémoire,  que  je  n'ai  pu  dans  ce 
cas  employer  au  début  la  cocaïne,  parce  que  le  moindre 
attouchement  de  la  muqueuse  produisait  un  accès  de 
spasme  glottique  dangereux  pour  le  malade,  à  cause  du 
néoplasme  qui  remplissait  presque  complètement  Torifice 
laryngien. 

Faut-il  ajouter  que  la  malade  a,  depuis  son  opération, 
notablement  engraissé  et  que  son  état  général  est 
aujourd'hui  excellent? 

Obs.  n.  —  Papillome  remplissant  tout  le  larynx 
chez  une  femme  enceinte. 

Ce  deuxiôme  fait  est  relatif  à  une  jeune  femme  de  yingt- 
oinq  ans,  enceinte  de  sept  mois  et  demi,  qui  est  venue  me 
consulter  dernièrement  à  la  clinique,  pour  une  aphonie  et 
une  gône  constante  de  la  respiration.  La  malade  fait  remon- 
ter le  début  de  son  affection  à  4  mois  environ. 

A  l'examen  laryngoscopique,  mon  chef  de  clinique,  M.  le 
D'  Lichtwitz,  qui  le  premier  l'examina  en  mon  absence, 
constata  l'existence  d'une  vaste  tumeur  bourgeonnante,  et 
de  choux-fleurs  comblant  tout  l'orifice  du  larynx,  s'implantant 
d'un  côté,  sur  toute  la  longueur  de  la  bande  yentriculaire 
gauche,  et  de  l'autre,  par  une  sorte  de  bourgeonnement 
presque  distinct  du  premier,  sur  la  base  de  l'épiglotte.  A  mon 
tour,  je  constate  que,  tandis  que  la  première  partie  du  néo- 
plasme est  sessile  sur  la  muqueuse  où  il  est  implanté,  la 
secocde,  au  contraire,  légèrement  pédiculée,  flotte  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  laryngienne  et  produit  même  pendant 
les  efforts  d'expiration,  un  bruit  de  soupape  (bruit  de  dra- 
peau) très  perceptible  à  l'extérieur. 

La  malade  affirme  en  outre  avoir,  pendant  un  accès  de  toux, 
fait  connu  du  reste  et  déjà  signalé,  expectoré  un  morceau 
de  sa  tumeur.  Après  une  première  introduction  de  la  pince  à 
polype,  que  la  malade  supporte  très  bien,  elle  a  rejeté  quelques 
jours  après  un  morceau  de  son  papillome  presque  sphacelé. 
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Malheareasemeot  la  malade,  trds  négligente,  ne  vient  que 
d'une  manidre  très  irrégnlidre,  ce  qui  m'a  empêché  d'enlever 
complètement  le  néoplasme  dont  elle  est  porteur.  Toutefois, 
le  fait  essentiel  est  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  introduire 
la  pince  sans  occasionner  de  spasme  glottique,  malgré  le 
volume  énorme  de  la  production  morbide. 

Cette  tolérance  de  certains  malades  pour  les  instru- 
ments s'explique  assez  facilement  par  l'existence  même 
du  néoplasme  qui  habitue  en  quelque  sorte  peu  à  peu 
la  muqueuse  du  larynx  à  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  l'intérieur  de  cet  organe. , 

Bien  que  ces  premiers  faits  n'aient  de  remarquable  que 
le  volume  excessif  auquel  étaient  arrivées  les  tumeurs, 
ils  viennent  cependant  confirmer  l'assertion  que  j'ai 
émise  au  début  de  cette  note,  à  savoir  que  l'opération 
endo-laryngée  doit  aujourd'hui  remplacer  l'opération 
par  les  voies  externes  (laryngotomie,  thyrotomie,  etc.)* 
C'est  là  une  loi  à  établir  et  ce  n'est  que  si  la  suffocation 
était  imminente,  que  Ton  serait  autorisé  à  ouvrir  une 
voie  à  l'air  en  pratiquant  la  trachéotomie  pour  recourir 
ensuite  k  l'opération  de  la,  ou  des  tumeurs,  par  la  voie 
buccale.  La  trachéotomie,  en  effet,  faite  pour  des  cas  de 
ce  genre,  n'expose  pour  ainsi  dire  pas  la  vie  du  malade 
et  permet  d'éviter  les  complications  inévitables  de  la 
laryngotomie,  même  en  admettant  que  cette  dernière 
soit  couronnée  de  succès.  L'ouverture  du  larynx  est,  à 
mon  avis,  une  mauvaise  opération, même  dans  les  cas  de 
tumeurs  malignes  de  cet  organe,  où  elle  est  alors  une 
opération  incomplète,  et  partant  inutile.  J'ai  eu  du  reste 
l'occasion  de  vous  rapporter,  dans  une  précédente  séance, 
un  fait  de  cette  nature  avec  toutes  ses  conséquences  dé- 
sastreuses. 

La  troisième  observation  que  je  désire  vous  communi- 
quer présente  surtout  de  l'intérêt  à  cause  de  sa  rareté  et 
de  la  disposition  qu'affectait  la  tumeur  dans  l'intérieur 
de  l'organe  vocal. 


Obs.  in.  —  Polypes  mnqaenx  Insérés  sor  (tonte  la 
longneor  des  deux  cordes  vocales  et  simulant  on 
œdème  de  ces  dernières. 

Il  s'agit  d'un  capitaine  de  navire,  M.  X,,  âgé  de  qua- 
rante-cinq ans,  qui  vint  me  consulter  au  mois  de  juin  der- 
nier pour  une  aphonie  à  peu  près  complète.  11  se  plaignait 
aussi  d'un  peu  d'essoufflement  quand  U  montait  un  escalier 
au  marchait  un  peu  vite.  État  général  bon. 

Antécédents  morbides.  —  Syphilis  contractée  il  y  a  environ 
vingt  ans,  dont  il  a  eu  quelques  retours  en  1873,  Il  fut  soigné 
à  cette  époque  par  notre  regretté  collègue,  le  D'  Krishaber, 
pour  une  altération  de  la  muqueuse  épiglottique,  et  déja~à 
cette  époque  existait  du  côté  ganche  une  petite  tumeur  la- 
ryngienne qui  ne  fut  du  reste  nullement  influencée  parle 
traitement.  Depuis  ce  momont  il  a  suivi  à  divers  inter- 
valles un  traitement  spécifique  et  n'a  plus  eu  d'accidents 
diatbésiques. 


1.  ÉpiglotlB  préseiUanl  des  poiuls  d<:  cicatrice  fibreuH  lur  son  bord  libre.  — 
3  61  3.  Cordes  locales  ioféricures  offraot  sur  leur  bord  libre  deui  poljpes 
muqueui  i  peu  pi'ès  symétriques. 

A  l'eiamen  laryngoacopique  je  constate  d'abord  que  l'épi- 
glotte  est  un  peu  échancrée  sur  son  bord  libre  où  l'on  voit 
encore  une  cicatrice  bien  nette.  La  muqueuse  des  replis 
ary-épiglottiques  et  celle  des  bandes  ventriculaires  est 
saine,  mais  sur  les  deux  cordes  vocales  existent  deux  tumeurs 
allongées,  s'insérant  d'une  manière  à  peu  près  symétrique 
sur  le  bord  libre  dos  deux  rubans  vocaux.  Elles  sont  d'aspect 


lisse,  uni,  à  peine  rosé,  ou  plutôt  grisâtre,  gélatineuses,  se 
déprimant  un  peu  au  moment  des  efforts  de  phonation  faits 
par  le  malade.  Sessiles  sur  la  muqueuse  où  elles  sont  implan- 
tées, elles  semblent  presque  se  continuer  avec  la  face  supé- 
rieure des  rubans  Tocaux.  Au  moment  de  L'inspiration  elles 
retombent  en  partie  dans  l'intérieur  du  larynx,  surtout  celle 
du  côté  gauche  qui  est  un  peu  plus  développée  que  sa  congé- 
nère. On  croirait  au  premier  aspect  avoir  sous  les  jeux  un 
cas  d'atonie  des  cordes  vocales,  analogue  au  fait  rapporté  par 
le  D^  Masseï  (cité  par  J.  Charazac). 

Mais  la  marche  du  néoplasme,  sa  durée  et  même  son  aspect 
ne  permettent  guère  d'hésiter  sur  la  nature  de  ces  deux  néo- 
plasmes. 

Je  propose  donc  au  malade  l'extirpation  de  ces  tumeurs, 
que  j'ai  pratiquée  en  plusieurs  séances  et  assez  facilement, 
grâce  à  l'emploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Un  mois  après,  le  malade  quitte  Bordeaux  avec  une  voix 
enrouée,  mais  cependant  assez  améliorée,  et  satisfait  du 
résultat  obtenu. 

Ce  dernier  fait  m'a  donc  paru  intéressant  à  cause  de  sa 
rareté  et  surtout  de  la  ressemblance  qu'offraient  ces 
néoplasmes  avec  l'œdème  limité  aux  rubans  vocaux.  Mais 
l'ablation  par  morceaux,  sa  longue  durée  et  enfin  sa  dis- 
parition lente,  ne  se  faisant  qu'après  l'ablation  du  néo- 
plasme avec  la  pince,  sont  des  éléments  qui  suffiront 
amplement  pour  qu'il  me  paraisse  inutile  d'établir  un 
diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections  absolu- 
ment distinctes  du  reste. 


MYXOME    HYALIN    DE    LA    CORDE    VOCALE 

INFÉRIEURE    GAUCHE. 

Obsenration  publiée  par  le  D'  Eugène  EEMAN,  de  Gand. 

Le  myxome  hyalin  constitue  certainement  une  des 

tumeurs  laryngées  les  plus  rares.  A  l'heure  actuelle,  la 

science  ne  possède  que  deux  observations  de  cette  variété 

de  néoplasme.  La  première  a  été  rapportée  par  Victor 
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V.  Bruns  (Dreiundzwanzig  neue  Beobachtungen  von  Polypen 
des  Kehlkopfes  zweite  Ausgahe^  Tilbingen  1873.  Dritte 
Beobachtungf). 

Nous  devons  la  seconde  à  Morell  Mackenzîe  (Growths 
in  the  Larynx,  London,  1871.  Case  99).  Encore  s' agit-il 
dans  ce  dernier  cas  d'une  tumeur  mixte,  dont  une  partie 
seuleinent  était  myxomateuse. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de  myxome 
hyalin  de  la  corde  vocale  inférieure  g^auche,  je  fis  paraître 
dans  V Internationales  Centralblatt  fur  Laryngologie^  Jahr- 
gang  I,  n^  2,  une  lettre  par  laquelle  je  priais  mes 
confrères,  de  vouloir  bien  me  signaler  les  observations 
déjà  publiées,  qui  auraient  pu  échapper  à  mes  recherches. 

Le  résultat  négatif  de  cet  appel  me  permit  de  conclure 
que  les  deux  cas  cités  plus  haut  sont  les  seuls  décrits 
jusqu'à  ce  jour. 

Cependant  la  note  insérée  dans  le  Centralblatt  me  valut 
deux  communications  au  sujet  du  myxome  laryngé. 

Le  Docteur  M.  Schmidt,  de  Francfort,  me  fait  savoir 
(lettre  du  l*"^  août  1884)  qu'il  a  observé  l'année  précédente, 
un  cas  de  myxome  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
présentant  la  plus  grande  ressemblance  avec  celui  de 
Bruns. 

Le  Docteur  B.  Tauber,  de  Cincinnati,  d'autre  part, 
m'apprend  (lettre  du  21  août  1884)  qu'il  a  tout  récemment 
opéré  une  tumeur  occupant  toute  la  face  linguale  de 
l'épiglotte.  L'examen  microscopique  a  fait  reconnaître 
qu'il  s'agissait  d'un  myxome. 

Je  remercie  bien  sincèrement  ces  distingués  confrères 
de  leur  intéressante  communication. 

L'extrême  rareté  du  cas  que  j'ai  observé,  me  décide  à 
en  publier  la  relation,  bien  que,  pour  des  raisons  qui 
seront  développées  au  cours  de  ce  travail,  je  ne  sois  pas 
parvenu  encore  à  obtenir  la  guérison  radicale. 

Rosalie  Van  Endè,  43  ans,  célibataire,  servante,  née  a 
Calken  et  demeurant  à  Gand,  me  consulte  le  1*'  septembre 


1883,  au  sujet  d'une  rancitë  de  la  Toix  dont  elle  est  atteinte 
depuis  quelque  temps.  Le  début  du  mal  remonte  au  mois  de 
féTTier  dernier.  Sans  cause  connue^  la  voii  jusqu'alors  forte 
et  bien  timbrée  est  de  temps  en  temps  moins  claire  pendant 
quelques  jours.  Au  m%is  de  mai  la  raucité  deyient  perma- 
nente. La  malade  consulte  alors  un  confrère  qui,  sans 
recourir  au  miroir  laryngé,  institue  le  traitement  de  la 
laryngite  cbronique.  La  santé  générale  est  eicellente  ;  je  ne 
trouye  à  signaler  dans  les  antécédents  de  la  malade  aucune 
affection  sérieuse.  Il  m'est  affirmé  de  la  façon  la  plus  catégo- 
rique, que  jusqu'au  mois  de  février  dernier,  la  voix  n'a  ja- 
mais subi  la  moindre  altération.  L'examen  laryngoscopique 
fait  aussitôt  reconnaître  la  cause  du  léger  enrouement  dont 
se  plaint  la  malade.  Au  niveau  de  la  moitié  antérieure  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure  gaucbe,  faisant  sail- 
lie de  2  millimètres  environ  dans  la  fente  glottique,  se 
dessine  une  petite  tumeur  de  coloration  grise  légèrement 
rosée,  à  surface  parfaitement  lisse  et  arrondie;  elle  présente 
très  nettement  un  certain  degré  de  transparence  ;  au  voisi- 
nage de  la  tumeur,  la  corde  vocale  gauche  est  un  peu 
congestionnée;  un  petit  vaisseau,  très  apparent,  suit  Taxe  de 
la  corde  dans  ses  deux  tiers  antérieurs.  Le  reste  du  larynx 
est  normal. 

Lorsque  je  voulus  compléter  l'examen  par  l'emploi  de  la 
sonde  laryngée,  je  me  heurtai  à  une  difficulté  que  je  ren- 
contrais pour  la  première  fois.  Il  existe  chez  le  malade  une 
tendance  absolument  insurmontable  à  exécuter  des  mou- 
vements de  déglutition.  Le  miroir  est  parfaitement  toléré  ; 
quelque  prolongé  que  soit  l'examen,  il  ne  détermine  ni  nausées 
ni  efforts  de  vomissement.  La  malade  n'accuse  aucune  gène, 
mais  &  peine  le  miroir  est-il  en  place  depuis  quelques  secondes, 
qu'il  se  produit  brusquement  un  abaissement  du  voile  du 
palais.  La  contraction  musculaire  est  très  rapide;  le  voile  se 
relâche  aussitôt,  mais  le  miroir  est  absolument  souillé  et 
l'examen  doit  être  repris. 

L'abaissement  du  voile  se  reproduit  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés  avec  une  régularité  frappante.  A  certains 
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jours  deux  contractions  consécutives  sont  séparées  par 
3  secondes;  à  d'autres  moments  la  durée  intermédiaire  est  de 
5  à  6  secondes  sans  dépasser  jamais  le  chiffre  10.  Avec  quel- 
que patience,  il  est  facile  de  surmonter  cet  obstacle  et  de 
profiter  de  Tintervalle  de  relâchement  •musculaire,  pour  pra- 
tiquer Texamen;  mais  il  en  est  tout  autrement  lorsqu'il  s'agit 
d'exécuter  un  manœuvre  endo-larjngée,  et  je  ne  crains  pas 
d'afSrmer  que,  parmi  les  obstacles  que  peuvent  rencontrer 
l'examen  larjngoscopique  et  les  opérations  endo-lar jugées, 
celui-ci  est  l'un  des  plus  fâcheux. 

Je  n'ai  pu,  par  aucun  moyen^  diminuer  cette  tendance  aux 
contractions  du  voile  ;  elles  se  produisent  même,  et  absolument 
avec  la  même  intensité  et  la  même  fréquence,  lorsque  le 
miroir  n'est  pas  introduit,  et  que  Ton  se  borne  à  éclairer  le 
fond  de  la  gorge.  Il  est  à  remarquer  que  jamais,  au  cours 
d'une  longue  observation,  je  n'ai  pu  constater  une  sécrétion 
exagérée  des  glandes  muqueuses  de  la  région. 

Dans  l'impossibilité  de  m'assurer  d'une  façon  bien  précise, 
par  l'emploi  de  la  sonde,  de  la  consistance  de  la  tumeur,  et  me 
basant  surtout  sur  la  transparence  qu'elle  présentait  à  un 
certain  degré,  je  crus  devoir  poser  le  diagnostic  de  «  Kystôme 
de  la  corde  vocale  inférieure  gauche  »  ;  à,  ce  moment, 
j'espérais  encore  pouvoir  vaincre  l'obstacle  dont  j'ai  parlé  et 
je  me  décidai  à  pratiquer  l'incision  de  la  paroi  du  kyste  à 
l'aide  du  couteau  caché  de  Schrœtter. 

Au  cours  de  l'entraînement  auquel  je  soumis  la  malade,  je 
vis  la  tumeur  se  développer  sous  mes  yeux. 

30  octobre  1883.  —  Voix  beaucoup  moins  bonne,  bitonale; 
léger  accroissement  du  volume  de  la  tumeur  ;  la  malade  ac- 
cuse une  sensation  très  nette  de  chatouillement  à  la  gorge. 
Invitée  à  en  indiquer  le  siège  exact,  elle  porte  le  doigt  sur  la 
lame  gauche  du  cartilage  thyroïde,  à  la  hauteur  des  cordes 
vocales  inférieures,  à  un  centimètre  environ  de  l'angle  de 
réunion  des  deux  lames  thyroïdiennes.  Ce  chatouillement 
provoque  une  toux  sèche,  peu  fréquente. 

Avril  1884.  —  La  tumeur  s'est  considérablement  déve- 
loppée; elle  a  le  volume  d'une  forte  groseille.  La  coloration, 
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la  semi-transparence  ne  sont  guère  modifiées.  Voix  «  crapa- 
leuse  ».  Depuis  quelque  temps  et  à  intervalles  éloignés, 
légers  accès  de  dyspnée,  la  nuit.  En  présence  de  mon  excel- 
lent confrère,  leDocteurVan  Imschootje  parviens  à  pratiquer 
une  incision  nette,  avec  le  couteau  caché  de  Schrœtter,  au 
milieu  de  la  tumeur.  Il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang  : 
entre  les  lèvres  distend aes  de  la  petite  plaie,  se  présente 
une  masse  molle,  grise,  légèrement  jaunâtre,  ajant  Taspect 
de  la  gelée.  Quelques  jours  après  la  plaie  est  cicatrisée. 

28  avril  1884.  —  Assisté  du  Docteur  Van  Imschoot,  j'es- 
saie d'atteindre  la  tumeur  par  la  méthode  sous-cutanée  de 
Rossbach.  Au  moment,  où,  guidé  par  le  miroir,  le  couteau 
arrive  au  conctact  de  la  tumeur,  les  mouvements  de  déglu- 
tition se  produisent  avec  une  violence  extrême.  Cette  ten- 
tative échoue  comme  la  précédente  ;  la  douleur  a  été  presque 
nulle  et,  grâce  aux  précautions  antiseptiques,  la  petite  plaie 
est  fermée  au  bout  de  2  ou  3  jours. 

16  mai  1884.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  cerise, 
arrive  au  contact  de  la  corde  vocale  supérieure  droite  et 
cache  entièrement  la  corde  vocale  inférieure  droite  dans  la 
moitié  de  sa  longueur.  Elle  est  opaque,  parfaitement  lisse  ;  à 
la  surface  se  dessine  une  arborisation  vasculaire  très  fine. 
Légère  dyspnée;  aphonie  complète. 

21  mai  1884.  —  L'image  laryngoscopique  est  entièrement 
modifiée.  L'accroissement  se  fait  avec  une  grande  rapidité. 
La  corde  vocale  inférieure  droite  est  visible  dans  toute  son 
étendue  ;  la  tumeur  a  passé  en  partie  dans  la  région  sous- 
glottique.  En  faisant  exécuter  une  expiration  énergique,  je 
constate  une  dépression  linéaire  très  accusée,  au  niveau  du 
point  où  la  tumeur  est  saisie  entre  les  cordes  vocales. 
La  dyspnée  augmente.  A  l'aide  de  la  pince  latérale  de  Fauvel, 
j'enlève  un  fragment  important  de  la  tumeur;  il  se  produit 
aussitôt  un  bruit  de  drapeau  intense  et  la  dyspnée  diminue. 

De  nouvelles  tentatives  opératoires  échouent  complète- 
ment. L'après-midi  du  même  jour,  j'arrache  encore  deux 
portions  considérables  de  la  tumeur.  La  voix  revient  avec  les 
caractères  qu'elle  présentait  en  avril. 
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23  mai.  —  Nouvelle  opération. 

26  mai.  —  Laryngite  traumatique  très  légère. 

29  mai.  —  Il  reste  deux  portions  de  la  tumeur.  Une  an- 
térieure au  niveau  de  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la  corde 
gauche.  Elle  a  le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle  ;  l'autre 
partie  occupe  le  tiers  moyen  du  bord  libre  ;  entre  les  deux  la 
corde  a  repris  l'aspect  normal. 

11  juin.  —  Le  fragment  antérieur  a  disparu.  J'enlève  le 
dernier  reste  de  la  tumeur.  Quelques  jours  après,  je  trouve  le 
larynx  normal  ;  le  bord  de  la  corde  est  lisse,  rectiligne.  La 
malade  se  plaint  d'éprouver  de  temps  en  temps  une  douleur 
légère  au  niveau  du  larynx. 

Cet  état  de  guérison  apparente  se  maintient  jusqu'en  no- 
vembre 1884.  La  malade  me  revient  assez  fortement  enrouée. 
La  tumeur  (l'analyse  microscopique  avait  fait  reconnattre 
qu'il  s'agissait  non  d'un  kyste  à  contenu  colloïde,  mais  d'un 
myxome  hyalin)  présente  environ  le  volume  qu'elle  avait 
acquis  en  avril  dernier.  Elle  est  plus  rouge  qu'à  cette  époque 
et  absolument  opaque. 

6  janvier  1885.  •—  Je  pratique  l'anesthésie  locale  à  l'aide 
d'une  solution  de  chlorydrate  de  cocaïne  (20  °/o).  Les  con- 
tractions du  voile  ne  furent  pas  supprimées,  mais  elles  de- 
vinrent sensiblement  moins  fréquentes.  Je  pus  enlever  tout  le 
néoplasme  en  une  séance  et  me  servis  de  l'acide  chromique 
pour  la  cautérisation  consécutive. 

Quelques  jours  après,  larynx  normal  ;  mais  cette  fois  encore 
la  guérison  fut  passagère.  Déjà  en  avril  1885  la  voix  a  perdu 
sa  clarté.  L'examen  laryngoscopique  me  fait  comprendre  la 
raison  de  ces  échecs  successifs  ;  ce  n'est  pas  seulement  du  bord 
libre  de  la  corde  que  part  le  néoplasme,  mais  encore  de  sa 
face  inférieure,  immédiatement  en  dessous  du  bord.  Grâce  à 
la  cocaïne,  l'opération  est  accomplie  en  une  séance  avec  une 
facilité  relative;  je  me  sers  du  galvano-cautère  pour  obtenir 
une  cautérisation  profonde.  Je  n'ai  pu  cependant  détruire  tout 
le  tissu  myxomateux,  car  la  malade  me  revient  en  septembre 
1885.  Voix  bitonale,  légère  dyspnée,  douleurs  vagues,  fugaces 
au  niveau  du  larynx.  Les  opérations  antérieures  ont  cependant 
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amené  un  résultat  définitif:  le  tiers  antérieur  de  la  corde 
vocale  inférieure  gauche  est  entièrement  normal.  La  tumeur 
se  développe  au  niveau  du  tiers  moyen.  Elle  est  très  régu- 
lièrement hémisphérique,  grisâtre,  semi-transparente,  du 
volume  d'un  demi-pois  environ.  L'anesthésie  locale  (cocaïne 
15  */o)  est  pratiquée  le  24  octobre  1885,  et  dès  la  première 
tentative  la  tumeur  est  entièrement  enlevée.  Le  18  novembre, 
je  trouve  le  larynx  normal;  la  voix  est  excellente  mais  les 
douleurs  légères,  se  produisant  surtout  la  nuit,  persistent 
encore. 

Tous  ceux  qui  ont  Thabitude  des  opérations  endo- 
laryngées,  comprendront  combien  il  est  difficile  dans 
l'espèce,  de  détruire  radicalement  tout  le  tissu  néopla- 
aique  à  la  face  inférieure  de  la  corde .  J'ai  abandonné 
tout  espoir  d'arriver  au  but  par  l'emploi  des  agents 
chimiques  et  du  galv ano-cautère ,  et  me  suis  décidé  à 
recourir  à  la  méthode  introduite  dans  la  science  par 
Yoltolini.  Le  siège  du  tissu  à  détruire  et  sa  consistance 
molle  me  paraissent  justifier  l'emploi  de  l'éponge  laryn- 
gée suivant  le  procédé  de  Voltolini.  Si  cette  nouvelle 
tentative  n'amenait  pas  le  résultat  désiré,  il  resterait  la 
ressource  de  la  thyrotomie.  Mais,  je  ne  m'y  déciderai 
qu'à  la  dernière  extrémité,  puisque,  grâce  à  la  cocaïne,  il 
est  devenu  assez  facile  d'enlever  en  une  séance  toutes 
les  parties  visibles  de  la  tumeur. 

Mon  distingué  confrère,  le  docteur  Van  Duyse,  auquel 
j'exprime  ici  tous  mes  remercîments ,  a  bien  voulu  me 
communiquer  une  note  détaillée  de  l'examen  histologique 
de  la  tumeur. 

Examen  de  la  tumeur  (D'  Van  Duyse) 

Tumeur  reçue  par  fragments,  savoir  : 

23  mai  1884.  —  Deux  fragments  dont  l'un  mesure 
approximativement  8"*™  de  longueur  sur  3  1/2  de  largeur 
et  3  à  4  d'épaisseur. 

26  mai  1884.  —  Fragment  de  forme  irrégulière  de 
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gmm  (13  longueur  sur  5  de  largeur  et  2  à  2  1/2  d'épaisseur. 
//  simtUe  à  première  vue  une  enveloppe  kystique  avec  contenu 
muqueux. 

Au  début  de  juin  il  m'a  été  remis  encore  un  dernier 
fragment. 

Notre  analyse  a  spécialement  porté  sur  les  fragments 
remis  le  23  mai  ;  l'un  d'eux  que  j'ai  reçu  avec  l'indication 
«  contenu  cystique  »  est  exclusivement  constitué  par  du 
tissu  de  myxome.  Le  fragment  du  26  mai  avait  une 
surface  lisse,  blanche,  formant  une  espèce  de  coque 
résistante  au  toucher  avec  Taiguille  à  dissocier,  contras- 
tant avec  la  masse  blanc-rougeâtre,  de  consistance  très 
molle,  d'aspect  colloïde  ou  gélatineux,  qu'elle  circonscrit 

en  partie. 

Examen  histologique 

Les  fragments  du  néoplasme  ont  été,  d'une  part,  traités 
par  la  liqueur  de  Millier,  section  au  microtome  à  glace, 
picrocarminate  d'NH,  et  glycérine,  ou  éosine-hématoxy- 
lique  et  glycérine.  D'autre  part,  les  préparations  obtenues 
à  la  suite  d'un  durcissement  par  l'acide  osmique  ou  Tal- 
cool  ont  été  beaucoup  moins  démonstratives. 

Le  revêtement  épithélial  qui  existe  à  la  surface  de  la 
tumeur,  d'une  épaisseur  variable  (0""',08  à  0°^"',17)5  pré- 
sente beaucoup  de  ressemblance  avec  le  réseau  de  Mal- 
pighi.  Dans  sa  profondeur,  des  cellules  cubo-cylindriques 
séparent  l'épithélium  du  derme  sous-jacent;  on  rencontre 
ensuite,  en  allant  vers  la  surface,  des  éléments  poly- 
gonaux qui  s'aplatissent  progressivement,  perdent  leur 
noyau  et  deviennent  écailleux  à  la  surface.  En  certains 
points  le  revêtement  subit  la  dégénérescence  cornée  et 
apparaît  sous  forme  de  couche  épaisse,  fortement  réfrin- 
gente, à  stries  noires  (vacuoles)  longitudinales.  En 
d'autres  points,  le  revêtement  épithélial  s'est,  pendant 
la  préparation,  détaché  en  bloc  du  derme  sous-jacent. 
Nulle  part  je  n'ai  observé  de  membrane  homogène  entre 
l'épithélium  et  le  derme  (Voir  Thèse  de  Coyne,  Recher-- 
ches  sur  Vanalomie   normale  de  la  muqueuse   du  larynx. 
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Parisl874,  p.  10).  Tantôt  la  couche  dermique  sous- 
épithéliale  se  distingue  comme  surface  uniforme,  tantôt 
elle  s'élève  sous  forme  de  papilles  espacées  et  de  petites 
dimensions,  sans  que  Ton  puisse  démontrer  des  anses 
vasculaires  dans  ces  dernières. 

Dans  la  partie  superficielle  du  derme,  le  tissu  connectif 
est  caractérisé  par  la  présence  de  cellules  arrondies  et 
d'un  grand  nombre  de  cellules  fusiformea  très  serrées  en 
quelques  points  et  affectant  ici  une  disposition  parallèle 
à  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  cette  partie  super* 
ficielle,  on  trouve  également  des  capillaires  volumineux 
et  un  très  grand  nombre  d'hématies  disséminées  entre 
les  éléments  conjonctifs.  Il  est  à  remarquer  que  dans  au- 
cune préparation,  on  n'observe  de  figures  correspondant 
à  des  follicules  clos  décrits  par  Coyne,  pas  plus  que  des 
glandes  muqueuses. 

A  une  faible  profondeur  du  derme,  et  sans  transition 
sensible,  le  tissu  devient  franchement  muqueux.  Toute 
la  masse  profonde  de  la  tumeur,  la  partie  profonde  de 
tous  les  fragments  est  constituée  par  du  tissu  muqueux 
hyalin. 

Dans  la  substance  fondamentale,  le  plus  souvent 
amorphe  et  claire,  sont  plongées  en  grand  nombre,  les 
cellules  de  trois  formes,  habituellement  rencontrées  dans 
les  myxomes  :  elles  sont  arrondies,  fusiformea  ou  étoi- 
lées.  Ces  dernières,  les  moins  abondantes ,  à  prolonge- 
ments ramifiés,  affectent  parfois  des  dimensions  considé- 
rables. 

Les  noyaux  des  cellules  fusiformes  sont  généralement 
ovalaires  et  ont  de  7  à  13  ^  suivant  leur  grand  axe.  Ceux 
des  cellules  arrondies^  de  dimension  très  variable  comme 
le  corps  protoplasmique  qui  les  enveloppe,  sont,  pour  la 
plupart,  en  voie  de  division,  et  pris  isolément  ils  sont 
arrondis. 

Tous  les  noyaux,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'élément 
qui  les  renferme,  montrent  un  réticulum  dont  les  points 
nodulaires  donnent  au  corpuscule  un  aspect  granulé. 
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Parmi  les  éléments  fusiformes,  il  en  est  qui  ont  juiqu'à 
Omm^Xâ  de  longueur,  entre  les  extrémités  visibles. 

Enfin,  beaucoup  de  ces  éléments  sont  anastomosés. 
Quant  aux  vaisseaux  très  abondants,  répartis  dans  la 
masse  maqueuse,  ils  appartiennent  tous  à  Tordre  des 
capillaires  (endothélium  et  gaine  connective  qui  paraît 
constituée  par  les  éléments  de  la  tumeur  tassés  le  long 
de  Tendothélium).  A  l'exclusion  de  cette  espèce  d'adven- 
tice, caractérisée  en  quelques  points  par  une  rangée 
unique  ou  double  d'éléments,  la  plupart  fusiformes,  les 
capillaires  distendus  par  les  globules  sanguins  ont  en 
moyenne  18  ft  et  atteignent  en  quelques  points,  par  suite 
de  leur  dilatation,  jusqu'à  0°'°',08. 11  faut  ajouter  à  cela  une 
dissémination  d'hématies  dans  toutes  les  parties  de  la 
tumeur,  due  probablement  à  des  extravasations  trauma- 
tiques  (manœuvres  de  ponction  et  d'arrachement) .  Au 
voisinage  de  quelques  vaisseaux  ces  extravasations  ont 
été  extrêmement  abondantes.  Ce  phénomène  est  fréquent 
dans  les  myxomes,  dont  les  vaisseaux  soutenus  par  un 
tissu  à  moitié  liquide,  se  rompent  avec  une  grande 
facilité. 

Dans  les  fragments,  les  assises  les  plus  profondes  du 
tissu  étant  constituées  par  du  tissu  myxomateux,  il  ne 
m'a  pas  été  donné  d'établir  sa  relation  avec  la  profoadeur 
de  la  muqueuse  de  la  corde  vocale.  11  est  permis  de 
penser  que  la  tumeur  résulte  de  la  transformation  du 
tissu  conjonctif  dermique  en  tissu  muqueux. 


DES  TROUBLES  DE  LA  VOIX  ARTICULÉE  (PAROLE) 
DANS  LES  AFFECTIONS  DU  VOILE  DU  PALAIS, 
DE  LA  CAVITÉ  NASO-PHARYNGIENNE  ET  DES 
FOSSES  NASALES, 

Par  le  Dr  L.  UGHTWITZ, 

Chef  de  la  Clinique  olologique  et  laryngologique  du  Dr  E.  J.  Mouro. 


Avant  d'aborder  franchement  le  sujet  que  nous  nous 
sommes  proposé  de  traiter,  nous  allons  examiner  la  part 
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que  prennent  à  l'état  normal  les  orgranes  de  rarticulation, 
en  général,  et,  en  particulier,  le  voile  du  palais,  les 
fosses  et  les  arrière-fosses  nasales  dans  la  formation  de 
la  parole. 

I.  —  Physiolo0I£  db  l'articulation. 

La  parole  est  la  voix  articulée.  La  voix  est  fournie  par 
les  cordes  vocales,  mais  son  timbre  et  son  articulation 
se  produisent  grâce  aux  organes  situés  au-dessus  du 
larynx,  c'est-à-dire  le  pharynx,  les  fosses  nasales,  le  voile 
du  palais,  la  langue,  les  joues  et  les  lèvres  (1). 

Il  faut  l'intervention  d'un  acte  intellectuel,  qui  n'existe 
que  chez  l'homme  et  non  chez  les  animaux,  pour  que  ces 
organes  de  l'articulation  soient  mis  en  mouvement  et  se 
modifient.  Ces  sont  ces  modifications  du  canal  vocal  qui 
transforment  en  parole  les  sons  émis  par  le  larynx.  Nous 
pouvons  produire  la  parole  même  sans  que  le  larynx  y 
prenne  part  ;  c'est  ce  qui  arrive  quand  nous  parlons  à 
voix  basse,  ou  que  nous  chuchotons.  Ici,  l'air  expiré, 
passant  par  la  glotte  béante,  reste  aphone  et  n'est  que 
modifié,  c'est-à-dire  articulé  par  la  bouche,  les  dents,  la 
langue,  les  lèvres,  les  fosses  nasales  (2). 

Le  cas  cité  par  Czermack  (3)  dans  lequel,  par  suite 
d'une  obstruction  complète  du  larynx,  la  laryngotomie 
au-dessous  du  point  obstrué  devint  nécessaire,  montre 
bien  que  le  larynx  n'est  pour  cien  dans  l'articulation  de 
la  voix.  Cette  personne,  en  effet,  bien  qu'elle  ne  pût 
émettre  aucun  son,  réussit,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi, 
à  parler  un  langage  silencieux.  Elle  le  produisait  à  l'aide 
de  l'air  enfermé  dans   la  cavité  bucco-pharyngienne. 


(1)  Dans  le  larynx  môme,  naissent  seulement  Vh  et  les  différents  signes  de 
Vh^  par  exemple  :  le  HHa  et  le  Ain  des  Arabes.  (Kussmaul  :  Die  Siôrungen 
der  Spracbe,  3*  édition,  p.  351.) 

(2)  Béclard,  Traiié  de  physiologie,  7«  édition,  4884,  tome  H. 

(3)  Ctermack,  Sitzungsbericht  der  mathomatisch-naturwissench.  Klasse  der 
K.  Académie  der  Wissensch.,  Bd.  XXXV. 
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qu'eUe  savait  fort  bien  condenaer  et  raréfier  suivant  ses 

''Tourguet  (1)  (cité  par  Béclard.  loc  cit.,  p.  193)  a  pubUé 
un  cas  analogue.  L'individu  dont  U  «'«fj^»  ^vai*  essayé 
de  se  suicider  en  se  coupantla  gorge  ;  cet  homme  qu^ 
respirait  plus  par  le  larynx,  mais  par  «ne  c»x.,U«  pl^^; 
dans  la  trachée,  pouvait  encore,  mais  avec  beaucoup 
d'efforts,  prononcer  quelques  mots  à  voix  basse.  Lo^sq"  " 
fCoL  ^  P-ler  '  1  exécutait  d'abord  des  -ouv^enU 

particuliers  des  joues  pour  «"^'"^"^'^«'J  *\yî^nCt 
dans  son  instrument  à  parole  ;  la  langue,  1®^  f  «^^  ^^ 
Tes  lèvres  entraient  ensuite  en  action.  Il  pouvait  parler 
aussi  bien  pendant  l'inspiration  que    pendant    1  expi 

"ÏÏticulation  silencieuse  des  malades  at^ints  d^--« 
affection  du  larynx,  empêchant  les  vibrations  des  cordes 
vocales,  offre  encore  un  exemple  de  ce  »«'»'■«•  . 

Ce  même  langage  aphone  s'observe  également  chez 
les  malades  porteurs   de  canules  et  opérés  de  la   tra- 
chéotomie ;  mais  il  faut  bien  remarquer  que  ce  n  est  poim 
d'une  manière  natureUe  qu'ils  arrivent  à  parler  avec 
l'air  contenu  dans  leur  cavité  buccale,  mais  après  un 
apprentissage  quelquefois  assez  long.  Il  est  évident  que 
nous  envisageons  ici  la  série  des  malades  chez  lesquels 
l'obstruction  du  larynx  est  telle  que  le  passage  de  l'air, 
par  cette  voie,  est  devenu  impossible,  fait  assez  fréquent 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  de  l'organe  vocal  et 
dont   nous  avons  observé  récemment  un  exemple.  Ce 
dernier  malade,  atteint  d'épithélioma  du  .larynx,  ne  put 
arriver  à  se  faire  comprendre  et  k  savoir  se  servir  de  l'air 
emmagasiné  dans  sa   bouche,  qu'après  un   apprentis- 
sage de  plusieurs  mois,  alors  qu'il  allait  succomber  des 
suites  de  sa  terrible  affection. 

Enfin,  l'inspection  directe,  chez  les  personnes  ayant 
une  destruction  du  maxillaire  supérieur,  a  permis   de 

(1)  Boarguet,  Résallat  de  l'oblitération  de  la  glotte  chez  l'homme,  aa    point 
de  Tae  de  l'acte  de  la  parole.  (G<U.  né4.,  n»  9,  18S6.) 


\ 
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constater  que  le  voile  du  palais  faisait  les  mômes  mouve- 
ments, lorsqu'elles  parlaient  à  voix  haute  ou  lorsqu'elles 
chuchotaient. 

Articulation  des  voyelks  et  des  consonnes.  —  Le  méca- 
nisme de  Tarticulation  des  voyelles  diffère  de  celui 
de  l'articulation  des  consonnes,  de  même  que  toute 
voyelle  et  toute  consonne  se  produit  sous  Tinfluence  de 
différentes  formes  et  de  mouvements  variés  des  organes 
de  Tarticulation. 

D'après  Helmholtz,  dans  Tarticulation  des  voyelles,  la 
cavité  naso-pharyngienne  prend  une  forme  qui  corres- 
pond au  son  propre  de  chaque  voyelle  ;  la  glotte  fournit 
le  son,  mais  le  tuyau  vocal  donne  à  la  voyelle  le  timbre 
qui  la  caractérise. 

Pour  la  formation  des  demi-voyelles,  ou  lettres  nasales, 
m  et  n,  la  cavité  buccale  se  ferme  en  avant  en  un  point 
déterminé  et  la  cavité  naso-pharyngienne  et  les  fosses 
nasales  entrent  en  communication  directe  avec  la  caisse 
de  résonnance.  Les  consonnes  sont  le  résultat  de  bruits 
fournis  soit  par  l'expulsion  de  l'air  avec  force  par  le 
tuyau  vocal  préalablement  fermé,  soit  par  l'écoulement 
de  l'air  au  dehors,  certaines  parties  de  la  cavité  bucco- 
pharyngienne  étant  rétrécies. 

Les  consonnes  formées  de  la  première  manière,  sont 
les  consonnes  non  soutenues  et  l'on  donne  à  la  plupart 
d'entre  elles  le  nom  d'explosives,  telles  sont  :  fr,  d,  g  (1), 
kj  p^q  t;  dans  b  et  p,  c'est  l'occlusion  des  lèvres  suivie  de 
l'ouverture  subite  du  conduit  vocal  qui  produit  leur 
articulation.  La  prononciation  du  d  et  dut  est  formée  par 
la  pointe  de  la  langue  qui  se  détache  des  dents  ou  de  la 
partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  contre  lesquelles 
elle  avait  été  préalablement  appliquée.  L'articulation  de 
^9  9y  Ci  est  produite  par  le  détachement  de  la  base  de  la 

{i)  Tontes  les  fois  que  nous  mettrons  g,  nous  aurons  en  vue  le  g  allemaud 
que  1*00  prononce  :  gué. 


—  20  - 

langue  appliquée  sur  le  palais  (Wundt  (1)  et  Béclard, 
loc.  cit.i  p.  199). 

Les  consonnes  formées  par  l'écoulement  de  Tair, 
certaines  parties  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  rétré- 
cies,  sont  les  consonnes  soutenues  s^  ch,  f,  v.  z,  j^  th 
(des  Anglais)  qui  sont  aussi  appelées,  en  grande  partie, 
consonnes  sifflantes. 

Voyons  maintenant  quel  est  le  rôle  que  jouent  spécia- 
lement le  voile  du  palais,  la  cavité  naso-pharyngienne 
et  les  fosses  nasales  dans  la  formation  des  différents  si- 
gnes de  la  parole. 

A.  Rôle  du  voile  du  palais. —  Passavant  (2),  se  basant  sur 
des  expériences  faites  chez  des  individus  atteints  de 
grandes  pertes  de  substance  de  Tos  palatin  (gueule  de 
loup),  a  émis  l'opinion  que  le  voile  du  palais,  pendant 
la  prononciation  de  toutes  les  lettres  de  Talphabet  (les 
nasales  exceptées),  sépare  complètement  la  cavité  naso- 
pharyngienne  du  pharynx.  Cette  fermeture  complète 
s'effectuerait  dételle  sorte  que  le  voile  palatin,  en  se 
relevant,  formerait  un  angle  de  plus  en  plus  aigu  pre- 
nant la  forme  d'un  dôme  ogival,  en  se  rapprochant  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  se  formerait  en  même 
temps,  sur  cette  dernière,  au  niveau  du  point  où  le  voile 
du  palais  est  le  plus  rapproché  du  pharynx,  et  par  l'action 
isolée  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  (ptérygo- 
pharyngien),  un  bourrelet  horizontal  et  demi-circulaire 
sur  lequel  s'appliquerait  la  face  postérieure  du  voile  du 
palais,  complétant  ainsi  la  fermeture  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne. 

Cette  opinion  de  la  séparation  complète  de  la  cavité 
des  arrière -fosses  nasales  d'avec  le  pharynx  pendant  la 
prononciation  de  toutes  les  lettres  (excepté  les  nasales) 

(1)  Wundt,  Traité  élémentaire  de  physique  médicale,  tradait  pnr  F.  Mo- 
noycr,  p,  244  (Paris,  1874). 

(3)  Passavant,  Ueber  die  Verschliessong  des  Mandes  beim  Sprechen.  Dissert. 
Francfort,  4863,  et  Yirehovfi  Arehiv  far  pathoL  Anal,  und  PhyHoLy 
Bd.  XLVI,  Hefl  i. 
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fut  bientôt  combattae  par  divers  auteurs,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  prononciation  de  certaines  voyelles  et  la 
formation  de  ce  bourrelet  transversal. 

Ces  derniers  employèrent  des  méthodes  d'observation 
différentes  de  celles  sur  lesquelles  s'était  basé  M.  Pas- 
savant. Ils  n'étudièrent  plus  les  mouvements  du  voile 
du  palais  chez  des  personnes  présentant  une  large  fente 
de  la  voûte  palatine  avec  fissure  du  voile  du  palais,  car 
dans  les  cas  de  ce  genre  les  points  d'insertion  des  mus- 
cles palatins  ne  sont  plus  les  mômes  qu'à  l'état  normal. 
Ds  firent,  au  contraire,  leurs  expériences,  soit  chez  des 
individus  dont  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  étaient 
intacts,  mais  chez  lesquels  l'on  pouvait  observer  le  jeu 
de  ces  organes  par  en  haut,  en  raison  d'une  grande  perte 
de  substance  du  maxillaire,  soit  chez  des  personnes  ayant 
une  rhinite  atrophique  très  prononcée  et  chez  lesquelles 
il  était  possible  de  pratiquer,  par  )e  nez,  l'inspection  du 
voile  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  soit  par  d'au- 
tres méthodes  encore. 

Avant  le  travail  de  Passavant,  Bidder  (1)  et  Schuh  (2) 
avaient  déjà  eu  l'occasion  de  pratiquer  chacun  de  leur 
côté,  par  la  partie  supérieure,  l'inspection  de  la  cavité 
naso-pharyngienne  chez  un  malade  atteint  de  destruc- 
tion du  maxillaire  supérieur. 

Schuh  observa  alors  que  le  voile  du  palais  se  relevait 
lors  de  la  prononciation  des  voyelles,  et  restait  dans  cette 
position  pendant  toute  la  durée  du  son. 

Dans  la  letire  a,  il  n'atteint  pas  le  niveau  du  plancher 
des  fosses  nasales,  dans  les  lettres  o  et  a  il  dépasse  ce 
niveau  et  arrive  à  sa  plus  grande  hauteur,  lorsqu'on 
prononce  ou  et  t. 

Pour  l'émission  des  consonnes  (excepté  m  et  n),  il 
s'élève  aussi,  surtout  pour  la  consonne  k.  Si  l'on  fait,  dit 

(i)  Bidder,  Neue  Beocbabtangen  uber  die  Sewegangen  des  weichen  Gan- 
rnens  n.  uber  den  Gerachsinn  [Dorpat,  1838]. 

(2)  Sclmh,  Uber  die  Bewegungen  des  weichen  Gaumens  beim  Sprechen  und 
Schlncken  beobachtet  nach  der  Extirpation  eines  Âftergebildes  in  der  I^ase 
[Wiener  medic.  Wochentchrift.,  1858,  p.  33-36,  no  3). 
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Fauteur,  une  injection  d'eau  par  le  nez,  elle  retombe 
dans  la  gorge  lorsqu'on  fait  prononcer  la  voyelle  a, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  autres  voyelles. 

Gentzen  (1)  et  Falkson  (2),  prirent  le  tracé  sphygmo- 
graphique  des  n^ouvements  du  voile  sur  deux  individus 
chez  lesquels  on  avait  mis  à  nu  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  en  enlevant  une  tumeur  de  l'orbite.  Ils  trou- 
vèrent tous  les  deux  que  le  voile  du  palais,  en  émettant 
la  voyelle  a,  n'atteignait  que  la  position  horizontale. 
Dans  Ve  et  Vo  il  montait  davantage  et  arrivait  à  sa  plus 
grande  hauteur  en  prononçant  l't  et  Vou.  Dans  l'émission 
des  nasales  m  et  n  sans  voyelles  le  voile  ne  bougeait  pas. 

Pour  les  consonnes  explosives  il  montait,  d'après 
l'observation  de  Falkson,  au  moins,  tout  aussi  haut, 
même  encore  plus  que  pour  la  prononciation  de  l'ou, 
tandis  que  pour  les  consonnes  sifflantes,  il  ne  s'élevait  pas 
tout  à  fait  autant,  mais  la  différence  était  peu  sensible. 

Dans  /,  8y  et  surtout  dans  r,  le  voile  du  palais  était 
animé  de  tremblements  bien  nets. 

Gentzen,  dans  son  cas,  ne  voyait  pas  cette  différence  de 
l'élévation  du  voile  pour  les  différentes  consonnes. 
D'après  lui,  pour  toutes  les  consonnes,  le  voile  montait 
aussi  haut  que  pour  la  voyelle  ou.  Quant  au  bourrelet 
horizontal,  il  apparut  dans  le  cas  de  Gentzen,  mais  il  fut 
très  peu  visible  dans  celui  de  Falkson. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fermeture  complète,  le  premier 
de  ces  auteurs  prétend  Tavoir  vue  dans  son  cas,  tandis 
que  l'autre  dit  que  chez  son  malade,  môme  ters  de  la  pro- 
nonciation des  consonnes,  il  existait  une  communication 
entre  les  pharynx  nasal  et  buccal. 

Voltolini  (3),  le  premier,  examina  la  cavité  naso-pharyn- 

(1)  GeDtzen,  Beobachtungen  am  weichen  Gaumen  nach  £ntferaung  einer 
Geschwulst  in  der  Augenhôhle.  Kœnigsborg,  4876. 

(2)  Falkson,  Beitrag  inr  Funetionslebre  des  weichen  Gaumens  (  Virchaw*$ 
Areh.  f,  pathol,  Anat.  u.  PhysioL,  Bd  LXXIX,  1880,  p.  477). 

(3)  Voltolini.  Die  Rhinoskopie  und    Pharyngoskopie   (2o   édition,   BresUu 
1H79)     et  Zur  FuDClion  der    Tuba  Euslachii  (Afo/MitowAr. /Br  0/ir<?»/ii?tl*., 
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gienne  en  re^rardant  par  le  nez,  les  cornets  étant  atro* 
phiès,  Michel  (1)  et  Zaufal  (2)  vinrent  ensuite. 

D'après  ses  expériences  faites  en  introduisant  par  le 
nez,  un  petit  miroir  dans  le  pharynx  nasal,  Yoltolini 
croit  pouvoir  nier  la  fermeture  complète  de  la  cavité 
naso-phayngienne  pendant  la  phonation,  et  dit  avoir  vu 
la  formation  du  bourrelet  de  Passavant.  Dans  la  pronon- 
ciation de  Vtty  le  voile  subissait  une  ascension  moindre 
que  dans  rémission  de  Ve  et  il  s'élevait  plus  pour  la  pro- 
nonciation de  Vo  et  plus  encore  pour  celle  de  l't  et  de  Vou. 
Pour  toutes  les  consonnes,  il  irait,  d'après  cet  auteur,  à 
la  même  hauteur  que  pour  la  voyelle  e.  Les  petites  dif- 
férences qui  parfois  se  montrent  dans  la  prononciation 
des  consonnes  seraient  probablement  dues  à  l'énergie 
différente  avec  laquelle  on  les  avait  émises.  Michel 
observe  qu'il  a  pu  voir  et  étudier  les  mouvements  du 
voile  du  palais  pendant  la  phonation  à  Taide  d'un 
miroir  de  1  centimètre  1/2  de  diamètre,  porté  par  le  nez 
sur  la  voûte  du  pharynx,  chez  un  malade  dans  le  nez 
duquel  tous  les  cornets  et  la  cloison  osseuse  man- 
quaient. Cet  examen  lui  permit  de  constater  que  la  voix 
chantée  ou  articulée,  ne  faisait  pas  apparaître  le  bour- 
relet transversal  et  horizontal  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Se  basant  sur  ce  fait  et  sur  plusieurs  cas  pathologi- 
ques, cet  auteur  combat  la  théorie  de  Passavant,  qui  pré- 
tend que  le  constricteur  supérieur  du  pharynx  est  le 
muscle  de  la  parole.  D'après  Michel,  «  le  bourrelet  trans- 
»  versai  est  un  phénomène,  non  pas  physiologique  mais 
»  pathologique  qui  n'apparaît  qu'en  cas  d'absence,  de 
>  parésie  ou  de  paralysie  du  voile  palatin.  » 
Zaufal  (foc.  cit.,  p.  136  et  137)  trouva  que  le  voile  du  pâ- 
li) Michel,  Berliner  Vin.  Wœheruehr,  (Mo  34,  4873  et  N«  Ai,  4875)  et  : 
Dm  traitement  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx  (traduit  de  l'allemand 
par  a.  Calmettea,  4884). 

(9)  ZaniU,  nie  normale  Reobachtung  der  Racbenmûndung  der  Eustachi- 
schen  Rôhre  (Arch.  fur  Ohrenheilk.,  4876  et  4876,  IX  et  X  Bd.) 
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lais  s'élevait  jusqu'au  niveau  de  la  voûte  palatine  en 
émettant  la  voyelle  a,  et  qu'il  faisait  les  mêmes  mouve- 
ments plus  accentués  dans  l'émission  des  lettres  i  et  e^ 
mais  plus  petits  dans  celle  de  l'o  et  de  l'ou.  Dans  la 
prononciation  des  consonnes,  la  modification  du  voile 
correspondait  à  celle  des  voyelles  dont  elles  étaient 
accompagnées,  mais  elle  était  la  plus  faible  pour 
Vm  et  Tn. 

Pieniazek  (1)  observa,  à  l'examen  rhinoscopique  pos- 
térieur, qu'il  existe  une  élévation  du  voile  du  palais 
dans  l'émission  de  toutes  les  lettres  (excepté  m  et  n). 
Mais  d'après  lui,  le  voile  ne  s'accolerait  jamais  complè- 
tement à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  maximum 
d'espace  existerait  pour  la  prononciation  de  la  voyelle  a, 
le  minimum  pour  o  et  ou. 

Hartmann  (2)  essaya  de  mesurer  la  force  de  la  ferme- 
ture du  voile  du  palais  dans  l'émission  des  différentes 
lettres  en  déterminant  la  force  exacte  que  devrait  avoir 
l'air  insufflé  par  le  nez,  pour  rompre  cette  fermeture.  Il 
trouva  que  pour  toutes  les  voyelles,  excepté  pour  a,  il 
se  produisait  une  fermeture  par  le  voile  du  palais.  La 
force  de  résistance  pour  les  consonnes  v  {w  allemand), 
r  et  /  était  la  même  que  pour  les  voyelles.  Elle  était 
plus  grande  dans  la  prononciation  de  s  et  ch  (sch  alle- 
mand) et  atteignait  son  maximum  pour  le  k. 

Il  résulte  de  ces  différentes  expériences  dont  nous  ne 
pouvons  discuter  ici  la  valeur  que  généralement  dans  la 
formation  de  toutes  les  consonnes  (excepté  m  et  n),  le 
voile  du  palais  s'élève  en  haut  et  vient  s'appliquer,  plus 
ou  moins,  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sur  la- 
quelle, à  l'état  normal,  on  ne  trouve  pas  toujours  le  bour- 
relet transversal  de  Passavant.  Des  mouvements  analo- 

(i)  Pieniazek,  Die  Ursachen  und  Bedeutung  der  nœselnden  SpnLChe(fVi«iitfr 
med.  Blœtter,  ne  âS3  et  24,  iB78.) 

(9)  Hartmann,  Uber  das  Verhalten  des  Gaumensegels  bei  der  Artikulation 
nnd  ûber  die  Diagnose  der  Ganmensegelparese  (CentraWl,  f,  d.  med,  WU- 
sench.,  no  15,  4880). 
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^6s  du  voile  accompagnent  aussi  la  prononciation  des 
voyelles,  mais  ils  sont  moins  marqués,  surtout  pour  l'arti- 
eulationde  Va.  Il  est  mdme  des  personnes  qui  en  pronon- 
çant la  lettre  a  élèvent  leur  voile  du  palais  ou  le  laissent 
immobile  sans  que  le  timbre  de  cette  voyelle  soit  modifié. 

Aussi  en  disant  que  l'application  du  voile  contre  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  se  fait  d'une  manière  €  plus 
ou  moins  complète  »,  nous  voulons  bien  indiquer  que  nous 
laissons  en  suspens  la  question  de  savoir  si  la  fermeture 
palatine  se  fait  exactement  comme  le  disent  les  uns,  ou 
bien  comme  l'ont  avancé  Yoltolini,  Falkson  et  récemment 
B.  Fraenkel  (1;.  Il  nous  suffit,  du  reste,  pour  notre  travail, 
de  constater  qu'une  fermeture  relative  a  lieu  lorsqu'on 
prononce  les  consonnes.  Aussi,  toutes  les  fois  que  nous 
parlerons  dans  le  cours  de  notre  article  de  fermeture  pa- 
latine, nous  ferons  toujours  cette  restriction.  Quant  au 
bourrelet  horizontal,  nous  croyons,  avec  Yoltolini,  qu'il 
est  individuel,  c'est-à-dire  qu'il  se  montre  là  où  il  s'agit 
de  suppléer  à  un  voile  trop  court,  ou  à  une  largeur  exagé- 
rée du  pharynx. 

Nous  verrons  plus  loin,  d'après  la  façon  dont  est  altéré 
l'alphabet  chez  les  individus  atteints  de  perte  de  subs- 
tance, congénitale  ou  acquise,  de  paralysie  et  de  parésie 
du  voile  du  palais,  que  si  cette  occlusion  de  la  soupape 
palatine  se  produit  pour  toutes  les  lettres,  m  et  n  excepté, 
elle  n'est  absolument  nécessaire  que  pour  l'émission  des  con- 
sonnes explosives.  Certaines  consonnes  soutenues  au 
contraire  sont  bien  prononcées  quoique  cette  occlusion 
fasse  défaut  (2). 

(i)  Wiener  medie.  Wochetuch.,  b«  45,  4885. 

(S)  C'est  surtoat  sur  Is  fermetare  du  pharynx  nasal  pendant  la  pronon- 
ciation de  la  lettre  k  que  GraberiWien.  med.  Zât,,  4875)  a  basé  son  procédé 
d'insufflation  d'air  dans  la  caisse  du  tympan  en  fiaisant  dire  aux  malades 
«  hiek  »  on  «  buck  >.— Lucae,  au  contraire  (  Yirch.  Arehtv,  1875,  Bd  64,  p.  503), 
leur  frisait  émettre  un  a  très  longtemps  soutenu.  D'après  ce  que  nous  avons 
dit  plusbaut  sur  les  mouTementsdu  voile  dans  la  prononciation  de  cette  lettre, 
il  résulte  que  ce  procédé  est  plus  défectueux  que  celui  de  Gruber.  De  même 

aue  ce^  dernier  est  inférieur  à    celui  de  Politzer,  étant  donné    que  dans   la 
églotitiou   l'occlusion  de  la  soupape  palatine  est   encore  plus   parfaite  que 
pendant  la  phonation. 
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Bien  que  Topinion  émise  par  Passavant  sur  la  fonction 
du  voile  du  palais  ait  été  modifiée  comme  nous  venons  de 
le  voir,  cet  organe  est,  néanmoins,  d'une  grande  impor- 
tance dans  l'articulation  de  la  voix. 

B .  Rôle  de  la  cavité  naschpharyngienne  et  des  fosses  nasales. — 
La  cavité  naso-pharyngienne  et  les  fosses  nasales  jouent 
dans  l'articulation  du  son  le  rôle  de  cavités  de  résonnance. 

Dans  la  prononciation  de  Tm  et  de  l'n,  ces  cavités,  en- 
trant en  communication  avec  le  canal  vocal,  l'air  qu'il 
contient  est  mis  directement  en  vibration.  Mais  dans 
l'émission  des  autres  lettres  de  l'alphabet,  l'air  de  ces 
cavités  est  mis  en  vibration,  en  grande  partie,  par  les 
ondulations  du  voile  du  palais  lui-même. 

Dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et  dans  le  nez  se 
forment  les  harmoniques  qui,  s'associant  aux  sons  glot- 
tiques,  contribuent  pour  la  plus  large  part  à  la  production 
du  timbre  normal  et  harmonieux  de  la  voix.  (A  suivre.) 


DE    LA    SYPHILIS    DE    L'OREILLE    (suite) 

par    J.   BARATOUZ  (4). 


Accidents  syphilitiques  de  l'oreille  interne. 

Si  Astruc  a  signalé,  en  1740,  qu'il  pouvait  exister  des 
exostoses  des  canaux  du  rocher  occasionnant  une  obstruc- 
tion des  nerfs;  si  Itard,  Briquet,  Rayer,  Roquette,  San- 
dras,  Toynbee,  Lagneau,  Zeissl,  Hinton,  etc.,  ont  observé 
des  tumeurs,  ou  des  épanohements  de  la  base  du  crâne 
déterminant  les  lésions  du  labyrinthe,  il  faut  toutefois 
arriver  jusqu'à  nos  jours  avec  Troeltsch,  Gruber, 
Schwartze,  Knapp,  Moos,  Sexton,  Saint-John  Roosa,  Po- 
litzer,  Dalby,  Hartmann,  Webster  et  Pomeroy  pour  trou- 
ver des  faits  bien  observés  qui  vont  nous  permettre,  avec 
les  faits  observés  par  nous,  de  donner  une  description  de 
l'otite  interne. 

La  syphilis  de  l'oreille  interne  est  une  aflTection  tardive 

(1)  Voir  Retnte,  n»  11,  novembre  4885. 
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qui  apparaît  généTalement  un  an  ou  deux  ans  après  le 
début  de  la  maladie,  c'est-àrdire  à  la  fin  de  la  deuxième 
période  ou  dans  le  cours  de  la  troisième.  Cependant 
Sexton  a  cité  un  cas  dans  lequel  elle  serait  survenue  dès 
le  sixième  mois  de  T  infection  vénérienne. 

Il  nous  paraît  difficile  d'établir  entre  les  accidents 
secondaires  et  tertiaires  une  délimitation  bien  nette,  at- 
tendu qu'outre  son  peu  d'intérêt  pratique,  elle  ne  serait 
pas  basée  sur  Tanatomie  pathologique  ou  la  symptoma* 
tologie,  les  lésions  et  les  symptômes  étant  absolument  les 
mêmes  dans  les  deux  cas,  excepté  cependant  lorsqu'il 
s'agit  de  gommes  osseuses  atteignant  le  labyrinthe, 
comme  nous  l'avons  signalé  précédemment. 

En  ne  considérant  que  les  lésions  propres  du  laby- 
rinthe, lésions  intralabyrintkiques,  nous  dirons  que  la  sy- 
phylis  peut  atteindre  l'oreille  interne  primitivement, 
sans  qu'il  y  ait  d'autres  altérations  des  diverses  parties 
de  l'ouïe  (Knapp,  Moss),  ou  consécutivement  à  une  a£fèe- 
tion  de  l'oreUle  moyenne. 

En  effet,  cette  otite  interne  peut  débuter  par  les  symp- 
tômes d'une  inflammation  chronique  non  purulente  de 
la  caisse,  soit  par  des  accidents  analogues  à  ceux  qui  dé- 
terminent une  surdité  nerveuse  dans  le  cours  d'une 
sclérose,  ou  encore  par  propagation  au  labyrinthe  de 
Taffection,  grâce  aux  communications  vasculaires  qui 
relient  la  caisse  et  le  limaçon  au  niveau  des  fenêtres.  En 
effet,  d'après  Roosa,  ce  serait  pas  ces  vaisseaux  qui  ram- 
peraient le  long  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  que 
l'inflammation  gagnerait  l'oreille  interne. 

Lorsque  l'otite  interne  est  isolée,  tantôt  le  nerf  auditif 
serait  seul  atteint  (Braun),  tantôt  les  troubles  seraient 
produits  par  des  lésions  osseuses  ou  congestives  des 
parois  labyrinthiques. 

Dans  certains  cas  même,  le  facial  serait  atteint  avec 
le  nerf  auditif,  soit  par  suite  d'une  communication  du 
facial  avec  le  tronc  de  l'acoustique  et  le  premier  tour  du 
limaçon  (Seligsohn  et  Buch),  soit  par  suite  des  rapports 
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intimes  de  Taqueduc  de  Fallope  avec  rap])areil  auditif 
(Braus),  ou  mieux  peut-être  par  suite  d'hyperostose  du 
conduit  auditif  interne. 

Anatomie  pathologique,  — Sexton  pensait  que  les  lésions 
qui  déterminaient  la  surdité  brusque  avec  vertiges  et 
paralysie  faciale  n'étaient  autres  que  de  simples  troubles 
cong'estifs  de  Toreille  moyenne  ou  encore  des  granula- 
tions de  la  caisse  ;  mais  Saint-John  Roosa  a  démontré  que 
les  malades  de  son  confrère  étaient  atteints  de  lésions  de 
Toreille  interne. 

À  son  tour,  Pierce  se  demanda  si  ces  symptômes 
étaient  dus  à  une  congestion  brusque  labyrinthique  ou  à 
une  périostite  des  parois,  ou  encore  à  une  inflammation 
proliférative  de  la  muqueuse  du  labyrinthe  et  pencha 
même  vers  cette  dernière  opinion. 

Aujourd'hui,  Ton  a  pu  étudier  sur  le  cadavre  les  alté- 
rations de  Toreille  interne  produites  par  la  syphilis.  L'on 
constate  tout  d'abord  une  injection  vasculaire  des  parties 
molles  du  labyrinthe  (Hinton,  Gruber),  ainsi  qu'un  épais- 
sissement  des  membranes  qui  sont  infiltrées  de  cellules 
rondes.  Un  liquide  séro-sanguinolent  se  trouve  en  abon- 
dance dans  les  cavités  où  il  remplace  la  lymphe.  Gruber 
se  demande  si  cet  état  doit  être  regardé  comme  une  in- 
flammation avec  exsudât  hémorragique  qui  se  montre- 
rait de  préférence  chez  les  syphilitiques.  D'après  nos 
propres  recherches,  nous  pouvons  confirmer  l'opinion  de 
notre  maître,  car,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  vasculaires  dans  l'oreille  interne 
des  syphilitiques. 

Le  vestibule  prend  aussi  part  aux  lésions,  car  son 
périoste  peut  être  épaissi  (Toynbee)  ;  de  plus,  on  a  ob- 
servé une  hyperplasie  cellulaire  entre  l'os  et  la  paroi 
membraneuse  du  vestibule  qui  est  infiltrée  de  petites 
cellules  rondes  et  ovales  ;  mais  cette  infiltration  de  l'utri- 
cule  et  du  saccule  n'est  pas  aussi  marquée  qu'aux  canaux 
semi-circulaires  où  les  ampoules  présentent  principa- 
lement cette  altération. 
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La  platine  de  Fétrier  qui  ferme  la  fenêtre  ovale  s'ou- 
vrant  dans  le  vestibule  est  généralement  infiltrée  de 
oellnles  ou  encore  atteinte  de  périostite. 

Les  parois  du  limaçon  se  présentent  sous  un  aspect 
rougeâtre.  Souvent  les  lésions  sont  localisées  h  son  axe 
(Politzer).  Outre  un  aspect  réticulé  par  places,  Taxe  offre 
des  altérations  analogues  à  celles  du  vestibule  :  il  est 
infiltré  de  cellules  rondes  et  de  corps  volumineux  ar- 
rondis, ovales  et  même  anguleux  (Politzer)  ;  les  cellules 
ganglionnaires  sont  également  atteintes  et  même  dé- 
truites en  partie,  ainsi  que  les  nerfs  du  canal  de 
Rosenthal.  La  lame  spirale  osseuse  est  envahie  par  la 
périostite  et  sa  partie  membraneuse,  de  couleur  jaune 
citron  (Moss),  est  épaissie  et  infiltrée  de  cellules;  la 
membrane  basilaire  nous  a  présenté  les  mêmes  lésions, 
sa  zone  pectinée  est  toutefois  moins  altérée  que  les  dents 
de  la  première  rangée.  Il  n'est  pas  rare  de  ne  plus  pou- 
voir distinguer  les  éléments  de  Corti,  tant  ceux-ci  sont 
infiltrés. 

Nous  avons  observé,  surtout  au  niveau  des  nombreuses 
anses  vasculaires  qui  sont  situées  sur  la  paroi  du  canal 
de  Corti,  entre  la  membrane  de  Beissner  et  Fangle  spiral, 
une  altération  des  parois  limitée  à  une  faible  étendue  et 
occupant  généralement  tout  le  pourtour  du  vaisseau. 
Celui-ci  présente  une  prolifération  vasculaire  allant  de 
l'extérieur  à  l'intérieur  et  amenant  ainsi  un  rétrécisse- 
ment de  l'artère  et  par  suite  une  oblitération  par  caillot 
fibrinenx.  Cette  artérite  qui  détermine  im  changement 
profond  dans  la  structure  de  l'artère  peut  produire  une 
dilatation  anévrjsmale  et  même  une  rupture  du  vais- 
seau, d'où  hémorrhagie  qui  peut  se  répandre  dans  le 
canal  de  Corti  et  détruire  ^toutes  les  parties  si  impor- 
tantes de  cet  organe,  ou  encore  pénétrer  dans  les  rampes 
tympanique  et  vestibulaire  en  laissant  intact  le  canal  de 
Corti,  comme  nous  Tavons  observé  dans  un  cas. 

Nous  avons  aussi  constaté  sur  un  certain  nombre  de 
rochers  que  nous  avons  disséqués  lesexostoses  des  canaux 
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demi-circulaires  et  du  vestibule.  N'ayant  pas  pu  nous 
procurer  les  antécédents  de  ces  sujets,  il  nous  est  pQut- 
ôtre  difficile  de  rattacher  ces  lésions  à  la  syphilis,  quoi- 
que, en  nous  basant  sur  les  altérations  osseuses  analogrues 
des  autres  parties  du  corps  et  môme  du  labyrinthe,  nous 
soyons  en  droit  de  dire  qu*il  est  plus  que  probable  que  la 
syphilis  était  la  cause  de  ces  lésions. 

Symptômes.  —  Dans  le  cours  de  Taffection  syphilitique 
on  peut  voir  survenir  des  bourdonnements  d'oreilles 
généralement  violents  et  présentant  des  intermittences 
de  moins  en  moins  fréquentes,  pour  arriver  bientôt  à 
être  continus.  Ces  bruits  sont  comparables  à  des  sons 
d'instruments,  au  chant  des  oiseaux,  au  tintement  d'une 
cloche,  etc.  Il  est  rare  de  les  voir  manquer  complètement. 

D'autres  fois,  la  maladie  du  labyrinthe  débute  par  des 
accès  vertigineux.  Le  patient  éprouve  une  sensation 
d'ivresse,  de  lourdeur  de  tête;  les  objets  semblent  tour- 
ner autour  de  lui;  sa  marche  est  chancelante  et  incer- 
taine au  point  qu'il  tombe  parfois.  Dans  certains  cas 
même,  on  observe  des  pertes  de  connaissance.  Un  de 
nos  malades,  chez  lequel  nous  avons  assisté  au  commen- 
cement de  l'otite  interne,  nous  racontait  que  c'est  en 
fermant  son  magasin  qu'il  a  ressenti  les  premières 
atteintes  de  son  mal.  Étant  obligé  de  lever  la  tête  pour 
mettre  les  volets  h  la  devanture,  il  fut  pris  d'un  tel  ver- 
tige qu'il  dut  les  poser  rapidement  à  terre  et  il  lui  fut 
impossible  de  les  placer  ce  soir-là.  Les  jours  suivants,  il 
fut  repris  de  vertige,  mais  ils  allèrent  en  diminuant;  mais 
en  même  t^mps  il  remarqua  qu'il  devenait  de  plus  en 
plus  sourd. 

En  effet,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  vertiges  dispa- 
raître en  laissant  après  eux  une  surdité  assez  marquée. 
La  diminution  de  l'acuité  auditive  peut  être  brusque  ou 
lente.  On  l'a  vue  survenir  en  une  seule  nuit  ;  le  malade 
se  couchait  entendant  très  bien  et  au  milieu  de  la  nuit 
il  se  réveillait  complètement  sourd.  Mais  généralement 
elle  n'a  pas  une  marche  aussi  aiguë,  elle  se  développe 
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pea  à  peu,  reste  quelque  temps  stationnaire,  puis  quel- 
ques semaines  ou  quelques  mois  après,  elle  s'agrgrare 
subitement.  Moos  dit  avoir  observé  des  cas  dans  lesquels, 
dès  le  sixième  jour  après  Taltération  de  Touîe,  la  sur- 
dité était  pour  ainsi  dire  complète,  et  Politzer  Ta  égale- 
ment vue  atteindre  ce  degré  en  trois  jours. 

Cette  surdité  qui  peut  être  précédée  de  troubles  ocu* 
laires  (Webster.  Hartmann),  par  ex.,  d'irido-choroîdite 
aiguë  avec  exsudation  séro-albumineuse  dans  les  milieux 
de  Vœil  (Enapp),  ou  encore  survenir  à  Toccasion  d'un 
refroidissement  ou  à  la  suite  d'un  ébranlement  même 
léger  du  crâne  (Trœltsch,  Urbantschitsch,  Oruber),  est 
telle  que  la  montre  n^est  plus  entendue  qu'au  contact  de 
l'oreille  et  que  la  voix  haute  est  à  peine  perçue,  même 
lorsqu'on  parle  près  du  patient.  Cette  affection,  qui 
atteint  habituellement  les  deux  oreilles  à  la  fois,  offre 
cette  particularité  qu'on  voit  assez  souvent  les  malades 
ne  plus  percevoir  les  sons  aigus,  en  particulier  les  sons 
sifflants.  Les  notes  de  piano  semblent  fausses,  surtout 
dans  les  octaves  supérieures;  quelques  patients  enten- 
dent mieux  au  milieu  du  bruit,  et  M.  Foumier  croit 
qu'ils  peuvent  être  atteints  d'hyperacousie  douloureuse. 
Cet  auteur  croit  même  que  ce  symptôme  est  spécial  à 
cette  affection. 

A  l'examen  du  conduit  et  du  tympan,  on  ne  trouve 
aucune  lésion  pouvant  expliquer  cette  surdité  si  mar- 
quée que  les  malades  sont  souvent  obligés  de  se  servir 
de  cornets  acoustiques  ou  même  de  faire  écrire  les  ques- 
tions qu'on  leur  pose.  Les  trompes  d'Eustache  ne  pré- 
sentent aucune  altération. 

Mais  si  l'on  étudie  la  perception  crânienne,  on  voit 
qu'elle  fait  défaut.  En  effets  en  appliquant  la  montre  sur 
le  crâne  comme  on  le  fait  habituellement,  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  de  la  transmission  du  son  par  la  voie 
osseuse,  le  malade  répond  qu'il  ne  perçoit  plus  le  tic-tac. 
De  même,  en  plaçant  le  diapason  en  vibration,  soit  sur 
les  parois  du  crâne  soit  sur  le  vertex,  il  est  entendu  fai- 
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blement  et  même  souvent  pas  du  tout;  quoique  le  malade 
le  perçoive  encore  par  la  voie  aérienne,  c'est-à-dire  placé 
à  quelque  distance  du  méat  externe  (Roosa).  De  même, 
en  fermant  les  conduits,  le  diapason  au  vertex  est  mieux 
entendu  de  Toreille  la  moins  malade,  si  la  surdité  bila- 
térale n'est  pas  complète,  et  si  Tune  des  oreilles  est  plus 
atteinte  que  l'autre. 

Cette  absence  de  la  perception  crânienne  a  été  sigrna- 
léepar  Trœltsch,  Hinton  et  Politzer  qui  en  ont  fait  un 
caractère  très  important  pour  le  diag'nostic  de  l'otite  in- 
terne syphilitique. 

En  môme  temps  que  ces  troubles  de  l'ouïe,  le  malade 
accuse  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  ostéoscopes  du 
crâne  avec  exacerbation  nocturne.  On  peut  aussi  voir 
survenir  une  paralysie  faciale,  qui  cependant  est  plus 
fréquente  dans  la  forme  que  nous  étudierons  plus  tard. 
'  La  marche  de  cette  affection  est  surtout  caractérisée 
par  le  développement  rapide  de  l'altération  de  l'ouïe, 
comme  le  prouvent  actuellement  les  observations  de 
Troeltsch,  Politzer,  Roosa,  Enapp,  Schwartze,  Moos, 
Hartmann,  Buch,  etc.,  ainsi  que  les  nôtres. 

Si  la  maladie  s'améliore,  l'ouïe  revient  lentement  et  la 
perception  osseuse  reparaît  peu  à  peu. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  basé  sur  l'existence  de 
la  syphilis  dont  le  malade  porte  habituellement  quelques 
traces.  Mais  c'est  sur  les  caractères  propres  de  la  surdité 
que  l'on  s'appuiera  pour  en  faire  une  affection  labyrin- 
thique.  En  effet,  l'altération  de  l'ouïe  s'est  développée 
rapidement  en  quelques  mois,  quelquesjours,  subitement 
même;  si  en  même  temps  la  perception  par  les  os  du 
crâne  a  disparu,  tandis  que  le  diapason  placé  devant  le 
conduit  est  encore  entendu,  on  peut  assurer  avec  grande 
certitude  qu'il  existe  une  otite  interne  syphilitique.  On 
pourra  même  l'afflrmer  lorsque  l'affection  se  dévelop- 
pera chez  des  personnes  jeunes,  car  il  faut  se  rappeler 
que  l'on  voit  quelquefois  la  perception  crânienne  dimi- 
nuer de  quarante-huit  à  cinquante  ans. 
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Gette  surdité  est  bien  différente  de  celle  du  tabès  qui 
dans  ce  cas  marche  progressivement  et  met  plusieurs 
mois  et  même  des  années  pour  atteindre  un  degré  aussi 
complet  de  surdité. 

En  effet,  les  lésions  de  Tacoustique  d'abord  présumées, 
pois  vérifiées  par  Pierrot  n'atteignent  souvent  qu'im  nerf; 
et  encore  elles  n'altèrent  qu'une  partie  de  ses  fibres,  ce 
qui  fait  que  le  malade  conserve  l'ouïe  pendant  un  certain 
temps,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l'otite  interne 
syphilitique  où  le  limaçon  et  les  terminaisons  mêmes  du 
nerf  sont  altérés. 

Orftce  à  cette  forme  particulière  des  lésions  du  laby- 
rinthe, nous  avons  pu  affirmer  l'existence  de  la  S3rphilis 
chez  une  malade  qui  nous  fut  adressée  par  un  de  nos 
confrères.  Cette  femme,  figée  de  trente-huit  ans,  niait 
qu'elle  était  atteinte  de  cette  affection;  elle  ne  se  plaignait 
que  de  vertiges  qui  depuis  quelques  jours  étaient  accom- 
pagnés d'une  surdité  venue  assez  rapidement  pour  que  la 
montre  ne  fût  plus  entendue  qu'à  3  centimètres  à  droite 
et  au  contact  à  gauche  ;  la  perception  crânienne  était 
abolie/  Elle  accusait  aussi  des  bruits  intermittents  dans 
les  oreilles  (bruits  de  cascade  et  musique).  Elle  nous  dit 
être  en  traitement  pour  une  affection  du  fond  de  l'œil.  Son 
ordonnance  portait  scléro-choroïdite(?)  L'oreille  moyenne 
ne  présentait  aucune  altération. 

Cette  malade  niant  avoir  contracté  la  syphilis,  son 
médecin  ouvrit  une  enquête  sur  mes  conseils,  et  il  fut 
assez  heureux  pour  découvrir  que  son  mari  lui  avait 
donné  la  maladie  vénérienne,  un  an  auparavant. 

Un  mois  après  avoir  été  soumise  au  traitement  géné- 
ral et  au  traitement  local,  la  perception  crânienne  était 
rétablie  sur  les  bosses  frontales  et  au  devant  de  l'oreille, 
elle  était  encore  mauvaise  sur  l'apophyse  mastoïde. 

L'audition  à  la  montre  était  de  6  centimètres  à  droite, 
et  de  4  centimètres  à  gauche. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  beaucoup.  Si  dans  un 
grand  nombre  de  cas^  la  maladie  ne  rétrograde  pas,  il 
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est  cependant  certain  que  dans  les  formes  récentes  de 
l^affection,  la  surdité  peut  diminuer  et  même  disparaître 
presque  complètement.  Il  ne  faut  même  pas  se  baser  sur 
son  degré  pour  établir  le  pronostic,  car,  comme  le  fait 
observer,  avec  juste  raison,  le  professeur  Politzer,  on  a 
vu  des  surdités  totales  guérir,  tandis  que  de  légères  al- 
térations de  Touïe  n'ont  fait  que  progresser  pour  arriver 
à  une  surdité  complète,  lors  même  que  le  malade  était 
soumis  à  un  traitement  spécifique.  Cependant,  Ton  devra 
tenir  compte  de  Tétat  de  santé  du  malade,  de  son  fige, 
de  sa  constitution,  de  la  bénignité  de  sa  syphilis,  du 
récent  développement  de  la  lésion  labyrinthique,  toutes 
circonstances  qui  permettent  d'espérer  un  heureux  résul- 
tat. Il  faut  aussi  savoir  que  le  pronostic  des  affections 
bilatérales  est  plus  favorable  que  celui  des  otites  unila- 
térales (Schwartze). 

Traitement.  —  Si  quelques  auteurs  n'ont  pas  obtenu 
un  résultat  favorable,  d'autres,  au  contraire,  ont  eu  des 
améliorations  et  des  guérisons  ;  mais  il  est  nécessaire  de 
suivre  le  traitement  d'une  manière  régulière.  Nous  em- 
ployons le  mercure,  concurremment  avec  l'iodure.  On 
peut  avoir  recours  aux  préparations  habituelles  d'hy- 
drargyre,  ou  mieux  aux  frictions,  en  môme  temps  que  le 
malade  prend  de  1  à  3  et  5  grammes  d'iodure  par  jour. 
En  même  temps  que  ce  traitement  général,  il  est  de 
toute  utilité  d'avoir  recours  à  des  injections  sous-cuta- 
nées de  pilocarpine.  Nous  avons  recours  à  une  solution 
de  20  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  pour  5  gram- 
mes d'eau  en  injections  de  2  à  5  ou  6  gouttes.  De 
plus,  nous  employons  les  courants  continus  en  appliquant 
le  pôle  négatif  dans  le  conduit.  Il  est  aussi  utile  de 
faire  dans  la  caisse,  par  la  trompe  d'Eustache,  quelques 
instillations  d'une  solution  d'iodure  de  potassium. 

Si  cette  méthode  ne  nous  a  pas  donné  de  résultats  chez 
certains  malades,  il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi  et  nous 
devons  reconnaître  que  nous  avons  même  obtenu  quel- 
quefois une  guérison  presque  inespérée. 
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M.  R.,  vingt-cinq  ans  (octobre  1870).  Syphilis  il  j  a  deux 
ans.  Boardonnements  (cloche,  musique,  bruit  de  vent  dans 
les  feuilles),  surdité  augmentant  lentement,  principalement  à 
ganche.  Perception  crânienne  à  droite  très  faible,  nulle  à 
ganche.  La  montre  est  entendue  a  4  centimètres  à  droite  et 
an  contact  à  gauche.  Voix  encore  assez  distincte,  mais  de 
près.  Traitement  spécifique  de  pilocarpine,  injections  dlo- 
dure  de  potassium  dans  la  caisse. 

En  avril  1880,  le  malade  peut  suivre  la  conversation  à 
1  mètre  50  centimètres.  La  perception  crânienne  est  bonne 
à  droite,  et  faible  à  gauche  ;  il  entetid  la  môme  montre  à 
12  centimètres  à  droite  et  8  centimètres  à  gauche.  Chez  ce 
malade,  la  pilocarpine  a  produit  un  résultat  remarquable. 
Dès  la  deuxième  semaine  (injections  tous  les  jours),  l'audition 
a  commencé  à  devenir  meilleure,  et  les  bourdonnements 
ont  disparu. 

Otite  interne  consécutive  à  une  autre  affection  de  roreille. 
'—  Le  labyrinthe  est  assez  souvent  atteint  dans  le  cours 
d'une  autre  affection  syphilitique  de  l'oreille  moyenne. 
Les  observations  sont  assez  nombreuses  aujourd'hui 
pour  ne  plus  mettre  en  doute  cette  forme  d'otite.  Nous 
avons  même  donné  plus  haut  l'explication  proposée 
par  Roosa.  Duplay,  Pomeroy,  Gruber  croient  aussi 
que  l'afifection  de  la  caisse  peut  se  propag^er  au  laby- 
rinthe. Dans  ces  cas,  la  surdité  augmente  parfois  rapi- 
dement et  même  subitement;  le  malade  est  pris  de 
vomissements,  de  bourdonnements  intenses,  de  vertiges 
avec  perte  de  l'équilibre,  trois  symptômes  qui  doivent 
faire  penser  à  l'invasion  de  l'oreille  interne  par  la  maladie 
vénérienne;  mais  c'est  le  défaut  de  perception  crânienne 
qui  est  l'indice  véritable  de  l'altération  du  labyrinthe, 
comme  nous  l'avons  rapporté  plus  haut.  L'otite  interne 
est-elle  toujours  une  affection  consécutive  à  l'altération 
de  la  caisse,  un  accident  de  propagation,  ou  bien  cette 
partie  de  l'oreille  est-elle  frappée  simultanément  avec 
l'oreille  moyenne?  Ou  encore  peut-on  admettre  ces  deux 
causes?  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  il  n'en  serait  pas 
ainsi. 
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Obs.  X.  —  M.  M.,  vingt-trois  ans.  —  8  juillet  1883.  — 
Chancre  il  y  a  quatre  mois  et  demi,  plaques  muqueuses  et 
accidents  secondaires  sur  la  peau.  Jamais  d'affection  auricu- 
laire. Depuis  un  mois  surdite  qui  s'est  accrue  insensiblement 
au  point  qu'actuellement  la  montre  n'est  plus  entendue  qu'à 
0,02  cent,  à  droite  et  au  contact  à  gauche.  La  voix  est 
perçue  à  0,60  cent,  à  droite,  et  de  l'autre  côté  à  0",30.  La 
perception  crânienne  est  nulle  pour  la  montre  et  le  diapar 
son,  placé  au  vertex,  est  mieux  entendu  de  l'oreille  droite. 

Le  tympan  droit  est  rétracté,  le  manche  du  marteau 
oblique;  pas  de  triangle  lumineux;  coloration  rouge  surtout 
dans  la  moitié  antérieure.  Le  tympan  gauche  offre  aussi  des 
lésions  analogues,  mais  sa  coloration  rouge  cuivre  a  envahi 
toute  la  membrane.  Obstruction  des  trompes;  au  reste,  les 
plaques  sont  abondantes  sur  le  côté  gauche  de  l'amygdale  et 
prés  de  la  trompe,  ainsi  que  dans  les  fosses  nasales.  Peu  de 
bourdonnements,  pas  de  vertiges. 

Liqueur  de  Van  Swieten;  injections  nasales.  Oathétérisme« 
Pilocarpine, 

Le  20  juillet,  audition  0,03  à  droite  ;  à  0,01  à  gauche  à  la 
montre,  la  perception  crânienne  s'améliore.  La  montre  est 
perçue  au  devant  de  Toreille  du  côté  droit  et  sur  le  frontal 
et  l'apophyse  mastoïde  du  côté  gauche.  lodure  de  potassium, 
sirop  de  Gibert. 

24  juillet.  —  Acuité  auditive  à  0,04  à  droite  et  0,02  à 
gauche. 

29  juillet.  —  Montre  entendue  à  0,16  cent,  à  droite  et  à 
0,09  à  gauche. 

Le  malade  présente  ce  phénomène  curieux  que  s'il  écoute 
le  bruit  d'une  montre  pendant  quelques  instants,  il  perçoit 
le  tic  tac  pendant  une  à  trois  minutes  après  que  la  montre 
a  été  enlevée. 

A.  droite  le  tympan  est  moins  rétracté,  plus  de  coloration 
rouge,  mais  derrière  le  manche,  on  voit  une  bande  blan« 
châtre  de  tissu  fibreux.  A  gauche,  tympan  gris  cendré, 
manche  un  peu  oblique.  Triangle  lumineux  allongé  et  étroit. 

Je  revois  le  malade  au  mois  de  janvier  1884. 
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La  perception  crânienne  est  bonne,  mais  l'acuité  auditiye 
n'est  pins  que  de  0,06  cent,  à  droite  et  de  0,04  à  gauche. 

Après  un  traitement  de  trois  semaines  (frictions  mercu- 
rielles,  iodure,  cathétérisme),  le  malade  part,  entendant  la 
montre  à  (y",15  &  gauche  et  &  0,12  cent,  à  droite.  Il  peut  sui- 
Tre  la  couyersation. 

Dans  le  cas  précédent,  il  est  évident  qull  y  a  eu  oba- 
tniction  des  trompes  par  suite  des  plaques  muqueuses, 
puis  inflammation  chronique  de  Toreille  moyenne  et 
envahissement  du  labyrinthe.  Le  traitement  a  paru  agir 
avec  efficacité  sur  Toreille  interne  où  l'affection  a  semblé 
rétrograder  plus  rapidement  qu'à  Toreille  moyenne. 

Il  faut  encore  savoir  que  si  la  syphilis  a  déterminé  une 
otite  moyenne  purulente,  celle-ci  peut  occasionner  dans 
le  labyrinthe  les  altérations  ordinaires  dues  aux  compli- 
cations de  cette  maladie,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos 
des  lésions  de  la  caisse.  En  effet,  les  fenêtres  ronde  et 
ovale  sont  alors  souvent  détruites,  le  nerf  facial  atteint, 
l'os  envahi  par  l'ostéite  qui  détermine  des  nécroses  des 
parties  du  labyrinthe,  et  l'on  assiste  quelquefois  à  l'expul- 
sion d'un  fragment  nécrosé  (Delpech,  etc.),  comme  nous 
en  avons  rapporté  un  cas.  Il  est  inutile  d'insister  sur  ces 
graves  désordres  déj^  signalés  et  auxquels  se  mêlent  des 
accidents  cérébraux. 

De  même,  lorsque  les  lésions  gommeuses  se  sont  déve- 
loppées dans  le  voisinage  du  labyrinthe,  celui-ci  peut 
être  altéré  et  même  détruit  comme  dans  le  cas  précédent. 
Il  s'ensuit  des  altérations  considérables  au  point  de  vue 
de  l'audition,  qui  est  perdue  du  côté  envahi  par  la 
gomme,  si  le  traitement  spécifique  n'est  pas  venu  en- 
rayer la  marche  de  la  maladie  dès  le  début  ;  et  même  si- 
les  lésions  osseuses  sont  importantes,  il  survient  les  com- 
plications ordinaires  de  l'otite  moyenne  suppurée. 

Nous  venons  d'étudier  les  lésions  du  nerf  auditif  dans 
ses  terminaisons  à  l'oreille.  Il  peut  aussi  être  atteint  par 
des  tumeurs  gommeuses  ou  osseuses,  qui  viennent  le 
comprimer  dans  son  trajet  du  conduit  auditif  interne,  jus 
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qu'au  bulbe.  C'est  ainsi  qu'il  est  parfois  paralysé  par 
suite  de  compression  ou  même  d'atrophie  due  à  la  péri- 
ostite  du  conduit  (Sœmering,  Beck,  Toynbee,  Zeissl) 
qui  a  dans  certains  cas  subi  une  hypertrophie  osseuse 
considérable  (Hinton,  Schwartze).  Moos  a  même  relaté 
un  fait  de  rétrécissement  en  fente  de  ce  canal  chez  un 
malade  qui  présentait  une  hyperostose  généralisée  à  tout 
le  rocher. 

On  comprend  que  le  facial  qui  peut  déjà  être  atteint 
dans  son  trajet  à  travers  le  canal  de  Fallope  par  des 
lésions  osseuses  analogues,  est  aussi  sujet  à  être  altéré 
par  hyperostose  ou  exostose  du  conduit  auditif  interne. 
On  ne  sera  donc  pas  surpris  devoir  certaines  otites  syphi- 
litiques, s'accompagner  de  paralysie  faciale  avec  toutes 
ses  conséquences.  Et,  en  effet,  les  observations  de  ce 
genre  ne  sont  pas  très  rares. 

Le  nerf  auditif  est  aussi  exposé  à  être  comprimé  par 
une  tumeur  gommeuse  de  la  base  du  crâne  (Tûngel,  Vir- 
chow)  qui,  suivant  son  siège,  peut  englober  le  facial  en 
même  temps  que  Tauditif,  si  par  exemple  elle  s'est  déve- 
loppée près  du  sommet  du  rocher.  Nous  avons  cité  dans 
notre  thèse  (1),  Tobservation  d'un  syphilitique  qui  souf- 
frait de  la  tête  depuis  deux  ans  et  qiy  avait  des  vertiges 
depuis  huit  à  dix  mois.  Bientôt  il  fut  pris  de  paralysie 
de  la  face  à  droite,  avec  bourdonnements  et  douleurs 
dans  l'oreille  du  môme  côté.  L'audition  bonne  à  gauche 
était  nulle  ainsi  que  la  perception  à  droite.  L'examen 
de  rœil  confirma  le  diagnostic  :  gomme  syphilitique  à  la 
base  du  crftne  comprimant  l'acoustique,  le  facial  et  le  tri- 
jumeau (Gellé).  Baudot  a  rapporté  Thistoire  d'un  malade 
qui  présentait  une  surdité  assez  prononée  avec  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  et  du  facial.  A  Tautopsîe, 
on  trouva  un  ramollissement  de  la  substance  cérébrale 
avec  tumeur  molle  s'étendant  de  la  selle  turcique  au 
milieu  de  l'apophyse  basilaîre. 

(1)  Baratoux,  Pathogénie  des  affecHons  auriculaires  éclairée  për  l'éiude 
expérimentale,  p.  403. 
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Dans  ces  cas  de  compression  du  nerf  auditif,  en  dehors 
des  autres  symptômes  accusant  des  altérations  des  par- 
ties voisines,  le  malade  se  plaint  de  céphalée  nocturne, 
de  bourdonnements,  de  vertiges,  de  surdité  souvent 
presque  subite  qui  avec  une  paralysie  faciale,  fait  penser 
à  une  gomme  comprimant  les  nerfs,  et  cette  supposition 
se  change  en  réalité  quand,  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment, les  symptômes  disparaissent  aussi  rapidement 
qu'ils  s'étaient  montrés. 

Le  nerf  auditif  peut  encore  être  atteint  dans  son  trajet 
intrabulbaire.  L'on  sait  que  ce  nerf,  formé  de  deux  raci- 
nes, dont  Tune  antérieure  ou  profonde,  allant  aux  ca- 
naux semi-circulaires,  provient  du  noyau  externe  de 
Tacoustique  et  des  cellules  du  corps  restlforihe  et  dont 
l'autre  postérieure  ou  superficielle  se  rendant  au  limaçon 
prend  naissance  dans  le  noyau  interne  de  l'acoustique 
et  se  continue  par  les  barbes  du  calamus  scriptorius  qui, 
situées  sur  le  plancher  du  quatrième  verticule,  viennent 
ensuite  former  un  seul  tronc  contournant  le  pédoncule 
cérébelleux  inférieur,  traversent  un  amas  de  cellules 
ganglionaires  et  se  réunissent  alors  au  tronc  venant  de 
la  racine  antérieure. 

Aussi  quand  les  gommes  se  développent  dans  le  voisi- 
nage des  racines,  si  elles  sont  affectées  séparément,  on 
constatera  tantôt  des  lésions  de  l'ouïe,  tantôt  du  vertige, 
des  étourdissements.  Avec  ces  symptômes,  le  malade 
présentera  d'autres  lésions  en  rapport  avec  les  parties 
lésées. 

Ck)mme,  d'après  les  recherches  récentes,  on  sait  que 
les  racines  du  nerf  auditif  remontent  dans  le  cerveau  jus- 
qu'au niveau  delacirconvolution  temporo-sphénoïdale(l), 
on  ne  sera  pas  surpris  de  voir  survenir  les  troubles  audi- 
tifs occasionnés  par  les  lésions  syphilitiques  du  cer- 
veau (Hughlings,  Jackson,  Stenger,  Urbantschitsch),  en 
même  temps  que  se  manifesteront  de  la  céphalalgie,  des 

(\)  Miot  et  Baratoux,  Traité  théorique  et  pratique  desmaiadieê  de  VoreiHe 
et  du  nez,  1884,  p.  67. 
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altérations  de  la  vue,  de  la  mémoire,  des  hémiplégies,  etc. 
N'ayant  pas  l'intention  de  traiter  la  syphilis  cérébrale 
nous  renvoyons  pour  Tétude  des  lésions  de  Touïe  aux 
travaux  de  MM.  Oros  et  Lancereaux,  Fournier,  etc. 

(A  suivre.) 

COMPTE  RENDU  DE  Ll  &8«  BinXION 

NATURALISTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS  A  STRASBOURG 

DV  18  AU  23  SEPTEMBRE  —  SECTION  d'oTIATRIB 

Séance  du  48  Septembre  1885.  (1) 
Présidence  de  M.  le  D'  KrHN,  de  Strasbourg. 

M.  RoHRBR  (Zurich)  :  8ar  les  anomalies  de  oonfbr^ 
matlon  du  pavillon  de  l'oreille  aveo  démonstratlowi 

(Vber  Bildungsanomalien  der  Ohrmuschei  mit  Demonstrih 
tionen). 

L'auteur  rapporte  30  cas  de  vice  de  conformation  du 
pavillon  observés  par  lui.  Il  les  envisage  au  point  de  vue 
embryologique  et  cherche  à  en  expliquer  Torigine.  Pour  y 
arriver  il  donne  un  abrégé  de  Thistoire  du  développement  du 
pavillon  de  Toreille  à  partir  de  la  fin  du  premier  mois  de  la 
vie  fœtale.  Il  suit,  en  donnant  cet  abrégé,  le  travail  du  D*"  His: 
Du  développement  de  la  forme  du  pavillon  de  Voreilky  commu- 
niqué au  3^^  congrès  d'otologie  international. 


M.  Trickenerod  (Hambourg)  prend  la  parole  sur  un  cas 
d'abcès  cérébral  consécutif  à  une  otorrhée  et  guéri 
par  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoXde. 

Le  diagnostic  d'abcès  cérébral  fut  fait  parce  qu'il  existait  : 
i®  des  fortes  douleurs  derrière  l'oreille  gauche  atteinte  d'une 
otite  moyenne  suppurée  aiguë,  29  un  œdème  qui,  au  bout  de 
deux  jours,  s'était  étendu  considérablement,  3°  une  paralysie 
du  facial  droit  et  un  trouble  particulier  de  la  parole. 

L'abcès  avait  la  grandeur  d'une  petite  orange  et  il  s'écoula 

(1)  D*aprës  le  Tageblatt  dêr  S8.  Versammltmg  deiUscher  Natyrfortchr. 
und  Aerzte  in  Strassburg,  lS-23  septembre  1885. 
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la  quantité  d'ane  petite  tasse  de  pus.  Le  succès  de  Topé- 
ration  aurait  confirmé  le  diagnostic. 

Dans  la  discassion,  M.  Katz  (Berlin)  insiste  sar  la  difficulté 
da  diagnostic  d'abcès  cérébral,  en  citant  un  cas  dans  lequel 
beaucoup  de  médecins,  guidés  par  des  symptômes  remarqua- 
bles, ayaient  fait  le  diagnostic  d'abcès  cérébral  tandis  que 
Tautopsie  démontrait  que  Ton  avait  eu  affaire  à  un  cholestéa- 
tome  du  temporal  sans  lésion  du  cerveau. 

M.  Truckenbrod  dit  que,  dans  son  cas,  il  existait  une  para- 
lysie du  facial  du  côté  opposé  à  Taffection  auriculaire 
tandis  que,  dans  le  cas  cité  par  Katz,  le  facial  du  même  côté 
était  affecté. 

19  septembre.  —  Séance  du  matin. 
Présidence  de  M.  le  D^  Lvcâjs, 

M.  LuGAB.  —  Remarques  oritiq[ae8  et  observatioiia 
nooreUes  sar  l'examen  fUt  avec  le  diapason  (Kriti- 
tehes  und  Neues  uber  StimmgabeluntermchungenJ, 

L'examen  au  diapason  peut  être  fait  par  l'intermédiaire  de 
Tair  avec  des  diapasons  de  différentes  hauteurs  ou  par  les  os 
dn  crâne. 

Pour  Texamen  de  la  perception  aérienne  il  faut  au  moins 
deux  sons  très  éloignés  l'un  de  l'autre  ;  par  exemple  le  dia- 
pason do  (428  vibrations)  et  do^  (2048  vibrations).  Cette 
méthode,  quoique  peu  employée,  donne  relativement  les  résul- 
tats les  plus  sûrs.  Elle  a  fourni  comme  principal  résultat  que 
toutes  les  fois  que  les  sons  les  plus  élevés  ne  sont  plus  perçus, 
il  s'agit  d'une  affection  de  l'appareil  nerveux.  Si  la  percep- 
tion des  sons  élevés  semble  être  amoindrie  on  doit  pratiquer 
un  examen  comparatif  entre  les  sons  hauts  et  les  sons  bas. 
Plus  le  malade  perçoit  les  sons  bas^  plus  il  faut  exclure  une 
affection  de  l'appareil  de  transmission  des  sons. 

Quant  à  Texamen  de  la  perception  crânienne,  il  off^e, 
d'après  l'auteur,  de  grandes  difficultés  et  donne  des  résultats 
contradictoires,  car  nous  ne  savons  pas  encore  comment  la 
transmission  des  sons  s'effectue  par  les  différents  tissus  qui 
composent  le  crâne. 
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On  a  employé  cet  examen  pour  diagnostiquer,  si  une  surdité 
unilatérale  était  due  à  une  affection  périphérique  ou  à  une 
lésion  centrale.  On  s'est  basé  sur  ce  fait  physiologique  que  s^ 
Ton  se  bouche  une  oreille,  le  diapason  placé  sur  le  yertex 
(surtout  un  diapason  à  son  bas)  est  mieux  entendu  du  côté 
bouché.  On  a  conclu  de  ce  fait  que  si  le  diapason  est  mieux 
entendu  par  la  voie  du  crâne  de  Toreille  sourde  que  de  Tautre 
oreille,  il  s'agit  d'une  affection  de  Toreille  externe  ou 
moyenne,  et  par  contre,  s'il  est  mieux  entendu  de  l'oreille 
saine,  on  a  affaire  à  une  affection  de  l'oreiUe  interne. 

En  effet,  on  trouve  surtout  dans  les  otites  moyennes  suppu- 
rées  que  le  diapason  placé  sur  n'importe  quel  point  du  crâne 
est  per^u  de  Toreille  malade.  Mais,  d'après  les  recherches 
cliniques  et  anatomiques  de  l'auteur,  ce  résultat  ne  donne 
pas  du  tout  une  garantie  que  l'oreille  interne  soit  restée 
indemne. 

L'auteur  en  cite  un  exemple  :  Une  femme  atteinte  d'une 
otite  suppurée  gauche  avec  carie  de  l'os  pétreux  se  propa* 
géant  à  la  veine  jugulaire  meurt  de  pyoémie.  Pendant  la 
durée  de  la  maladie,  la  malade,  qui  conserva  sa  connaissance 
jusqu'à  la  an,  non  seulement  entendait  plus  distinctement  le 
diapason  de  l'oreille  malade,  mais  pouvait  donner  le  son  en 
chantant,  et  cela  six  heures  avant  sa  mort.  A  l'autopsie,  on 
ne  trouva  ni  tympan,  ni  osselets.  Du  limaçon,  il  n'existait  que 
la  charpente  osseuse,  et  des  canaux  semi-circulaires,  il  n'y 
avait  que  le  reste  du  canal  horizontal.  Tout  le  labyrinthe 
était  plein  de  pus  et  de  granulations,  seul  le  tronc  du  nerf 
acoustique  était  intact. 

Dans  un  autre  cas  d'otite  suppurée  avec  carie  du  laby- 
rinthe, l'auteur  trouva,  par  contre,  que  le  diapason  était 
môme  entendu  du  côté  sain,  mais  ici  on  constata  à  l'autopsie 
que  le  tronc  de  l'acoustique  était  aussi  détruit. 

Pour  les  autres  affections  de  l'oreille,  surtout  dans  les 
affections  chroniques  où  le  tympan  existe  et  où  l'oreille 
externe  et  moyenne  sont  libres,  la  perception  crânienne  exa- 
minée à  l'aide  du  diapason,  est  encore  d'une  valeur  diagnos- 
tique douteuse. 
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Car  :  1«  il  est  des  cas  normaux  où  nne  dureté  de  Toreille 
n'existe  pas  pour  la  voix,  mais  où  le  diapason  est  mieux 
entendu  d*un  côté  que  de  l'autre. 

2"  U  est  des  cas  de  surdité  unilatérale  où  non  seulement  le 
diapason  est  mieux  entendu  de  Toreille  malade  par  la  voie 
crânienne,  mais  aussi  par  la  voix  aérienne. 

39  II  est  des  cas  dans  lesquels  Tétiologie  (lésion  du  crâne)  et 
la  perte  des  sons  élevés  permettant  le  diagnostic  d'une 
affection  de  l'oreille  externe,  le  diapason  placé  sur  le  vertex 
est  mieux  entendu  du  côté  malade. 

D'une  valeur  plus  grande,  dit  Lucae  est  Texamen  comparatif 
entre  la  durée  de  la  perception  par  le  crâne  et  celle  par  l'air 
(procédé  de  Rinne).  Ses  recherches  cliniques  et  anatomiques 
lui  permettent  d'approuver  les  invocations  théoriques  de 
Rinne.  Le  D'  Lucae  indique  à  la  fin  de  son  travail  une  nou- 
velle méthode  de  faire  percevoir  par  la  voie  osseuse  les 
diapasons  à  sons  très  hauts  :  les  diapasons  mis  en  vihration 
lur  des  cylindres  courts  en  acier  sont  placés  ou  sur  l'apophjse 
mastoïde  ou  dans  le  conduit. 


Enapp  (New-York).  — -  Sur  l'ntlUté  q[o'il  y  aurait  A 
adopter  une  méthode  uniforme  pour  exprimer  Ioh 
résultats  de  l'examen  concernant  l'acuité  auditive.  — 

Ce  travail,  déjà  communiqué  à  la  dernière  Société  d'otologie 
d'Amérique^  contient  une  nomenclature  qui  ressemble  à  celle 
dont  les  oculistes  se  servent  pour  mesurer  l'acuité  visuelle. 

D'après  cette  nomenclature,  Vacuité  auditive  pour  la 
montre  et  pour  la  parole,  devrait  être  exprimée  par  une 
fraction  dont  le  dénominateur  désignerait  la  distance  à 
laquelle  la  montre  ou  la  parole  chuchotée,  ou  la  parole  de 
conversation  sont  entendues  par  des  oreilles  saines.  Le 
numérateur  indiquerait  la  distance  à  laquelle  l'oreille  malade 
entend  la  montre  ou  la  parole.  Par  exemple  :  A  (acuité 
auditive  pour  la  montre)  =  ^  centimètre  dirait  qu'une  mon- 
tre perçue  par  une  oreille  normale  à  une  distance  de  60  cen- 
timètres est  entendue  par  le  malade  à  une  distance  de 
10  centimètres. 
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Ayec  y  (voix)  =  -3^,  Pautear  désigne  que  le  malade  a 
eatendu  la  voix  quantitatiyement,  mais  qu'il  ne  l'a  pas  com- 
prise. 

A  =  -^  cent,  veut  dire  que  la  montre  a  été  entendue  au 
contact. 

A  =  ^  cent,  indique  que  la  montre  n'est  perçue  que 
pressée  contre  Toreille,  etc. 

BuRCKHARDT    Mbrian    (Bâlc)    préfère    Tacoumètre    de 
Politzer  à  la  montre. 
LvcjB,  recommande  les  propositions  faites  par  Knapp. 


Bbzold  (Munich).  Remarques  sur  la  montre  comme 
aooumètre  et  sur  la  désignation  uniforme  des  exa- 
mens auditiAs,  d'après  Knapp. 

D'après  les  recherches  comparatives  faites  par  l'auteur  lur 
222  oreilles,  la  courbe  indiquant  Tacuité  pour  la  montre 
variait  beaucoup  de  celles  trouvées  pour  Tacoumètre  de 
Politzer  et  pour  la  parole  chuchotée. 

Très  souvent  les  élèves  examinés  prétendaient  entendre 
la  montre  quand  il  était  impossible  de  l'entendre,  ce  qui 
provenait,  d'après  Bezold,  en  grande  partie  de  ce  fait  que  le 
tic-tac  de  la  montre  est  le  bruit  le  plus  fréquent  qui  nous 
frappe,  et  que  nous  avons  Thabitude  d'en  faire  abstraction, 
comme  font  abstraction  des  bruits  les  meuniers  ou  les 
personnes  habitant  près  d'une  cascade. 

A  part  cette  incertitude  dans  l'examen  de  la  montre,  l'exa- 
men à  la  voix  chuchotée  paraît  préférable  parce  qu'elle 
contient  les  sons  des  huit  gammes  inférieures,  tandis  que  le 
tic-tac  ne  représente  que  deux  sons  très  près  l'un  de  l'autre. 

Aussi  dans  sa  statistique  sur  l'acuité  auditive  de  3836  oreilles 
(voir  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk,,  Bd  XIV,  3  et  4  et  Band  XV,  1) 
s'est-il  servi  de  la  voix  chuchotée.  Quant  aux  propositions 
de  Knapp  concernant  l'uniformité  de  l'examen  auditif,  il  est  du 
mdme  avis  que  cet  auteur.  Mais,  ditril,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  Totologie  ne  nous  permet  pas  de  donner  des  chiffres  si 
exacts  que  l'ophtalmologie.  On  est,  par  exemple,  loin  d'dtre 
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d'accord  sur  Tacuité  auditive  normale.  Wolf,  Amani,  Hari- 
mann  et  Tantear  ont  constaté  qae  normalemont  la  Yoix 
chachotée  est  entendue,  à  20,  a  25  mètres,  tandis  que  Knapp 
dit  qu'elle  n'est  entendue  qu'à  7  mdtres  environ.  Cette  grande 
difërence  proviendrait  de  ce  que  ce  dernier  prononce  des 
mots  tout  à  fait  inattendus,  tandis  que  l'auteur  emploie  des 
chiffres  de  1  à  100.         

49  septembre.  —  Séance  de  l'après-midi. 
Présidence  de  M.  le  D'  Knapp  de  New- York. 

M.  KiRCHNBB  (Wurzbourg)  rapporte  qu'il  a  trouvé  des 
mlerococol  dans  les  ftironoles  du  oondnit  auditif 
externe  qui,  d'aprôs  ses  recherches  faites  avec  M.  Hoffa, 
seraient  la  staphjlococcus  pjogenes  albus  (Rosenbach). 

Dans  les  inflammations  diffuses  du  conduit  ainsi  que  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  il  a  découvert  aussi  des  cocci, 
mais  ceux-ci  diffèrent  des  cocci  de  Rosenbach  par  leur  déve- 
loppement et  en  ce  qu'ils  s'accompagnent  d'une  mauvaise 
odeur. 

Ejbssslbach  (Erlangen).  De  répistajds  fUeber  Nasen- 
Uuien),  Dans  la  plupart  des  cas,  dit  l'auteur,  le  tampon- 
nement des  fosses  nasales  et  l'emploi  des  autres  remèdes 
hémostatiques  n'ont  qu'un  effet  transitoire.  Pour  guérir 
radicalement  les  saignements  de  nez  il  faut  détruire  les  points 
affectés  de  la  muqueuse.  Michel  et  Voltolini  se  sont  occupés 
les  premiers  de  rechercher  les  points  d'origine  de  l'épitaxis. 
D'après  eux  et  d'après  d'autres  auteurs  et  selon  M.  Kiessel- 
bach  lui-même,  c'est  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison 
cartilagineuse  qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  des 
épistaxis.  Cette  particularité  est  due  à  des  faits  anatomiques^ 
l'auteur  ajant  trouvé  dans  la  partie  cartilagineuse  de  la 
cloison  des  eetasies  des  capillaires  et  parfois  même  un  tissu 
caverneux  pareil  à  celui  qu'on  rencontre  dans  la  muqueuse 
des  cornets.  M.  Kiesselbach  présente  plusieurs  préparations 
microscopiques  de  la  muqueuse  des  différentes  parties  de  la 
cloison  et  du  tissu  caverneux  de  la  cloison   médiocrement 
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rempli  ou  très  congestionné  et  quelques  coupes  des  extrémités 
antérieures  et  postérieures  du  cornet  inférieur. 


M.  Habermann  (Prague)  parle  sur  5  cas  de  tuberculose 
de  l'org^ane  de  l'ouïe,  dans  lesquels  il  a  pu  constater  dans  la 
muqueuse  de  T oreille  moyenne  et  dans  le  labyrinthe  des  tuber- 
cules miliaires  et  des  baciles  de  la  tuberculose.  LUnfection, 
dit-il,  peut  se  faire  soit  par  l'appareil  circulatoire,  soit  par  le 
tympan  perforé,  soit  par  la  trompe;  cette  dernière  voie  d'in- 
fection serait  la  plus  commune. 


M.  RoLLER  (Trier).'De  Pezamen  fait  sur  73  sourds- 
muets  et  relatif  aux  symptômes  de  l'otoplésls  fUeber 
Untersuchung  von  73  Taubstummen  mit  Rûcksichtauf  die 
Erscheinungen  der  Otopiesis). 

L'auteur  résume  d'abord  les  opinions  sur  Totopiésis,  comme 
cause  de  la  surdi-mutité,  émises  au  3®  Congrès  international 
d'otologie  par  M.  Boucheron  (voir  la  Revus,  1885,  pages  1 
et  37).  Il  donne  ensuite  des  détails  sur  ses  propres  recherches 
faites  sur  73  sourds-muets,  chez  lesquels  il  avait  recherché 
les  antécédents  héréditaires,  la  durée^  la  cause  et  la  marche 
de  l'affection  et  chez  lesquels  il  avait  examiné  l'audition  à  la 
montre,  à  Facoumôtre  de  Politzer,  à  la  voix  chuchotée,  à  la 
voix  de  conversation,  au  diapason  de  différentes  hauteurs,  au 
sifflet  de  Galton  et  aux  différents  sons  produits  par  l'harmo- 
nica. 

A  l'examen  objectif,  il  avait  dirigé  son  attention  sur  le 
pavillon,  le  conduit,  la  trompe,  le  tympan,  les  fosses  et 
arrière-fosses  nasales  et  sur  l'état  général.  Le  diagnostic 
d'une  affection  labyrinthique  fut  seulement  fait  après  un 
examen  détaillé  de  la  perception  par  Pair  et  par  l'os.  Dans  un 
cas  l'autopsie  vint  compléter  ces  recherches  faites  sur  le 
vivant. 

Il  trouva  que,  parmi  ces  73  sourds-muets  examinés,  70 
étaient  atteints  d'une  affection  du  labyrinthe  et  3  d'une 
affection  de  l'oreille  moyenne  seule.  Parmi  ces  70  cas 
d'affections  labyrinthiques  il  n'y  en  avait  que  4  chez  lesquels 
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l'affection  labyrinthiqne  n'était  pas  accompagnée  d'nne 
affection  delà  caisse. 

Ce  résultat,  qui  est  semblable  à  celui  obtenu  par  d'autres 
auteurs,  contredit  les  assertions  de  Boucheron.  D'après  ce 
dernier  auteur,  le  tjmpan  et  les  osselets,  chez  les  sourds- 
muets,  seraient  normaux  et  il  existerait  seulement  une  dépres- 
sion considérable  du  tympan  et  une  iigection  des  vaisseaux 
de  la  petite  apophyse  du  marteau. 

Roller  croît  que  la  plupart  des  cas  d'affection  du  laby- 
rinthe sont  dus  non  à  Taffection  de  Toreille  moyenne,  car, 
dans  aucun  de  ces  73  cas,  on  ne  trouvait  des  symptômes  de 
Totopiésis,  mais  presque  tous  présentaient  des  traces  d'otites 
moyennes  anciennes. 

24  Septembre.  —  Séance  du  matin 
Présidence  de  M.  le  D'  HBnmoER  (Stuttgart). 

EuHN  (Strasbourg),  l"*  Un  cas  de  granulome  avec  des 
poils  {&rantUoma  mit  Haaren), 

11  s'agit  d'un  homme  âgé  de  38  ans  atteint  d'une  otite 
moyenne  suppurée  à  qui  M.  Kuhn  avait  enlevé  un  granulome. 
Une  coupe  de  cette  tumeur  examinée  au  microscope  montrait 
des  poils  humains.  L'auteur  ne  pouvant  trouver  aucun  bulbe 
de  poil,  pensa  que  ces  poils  avaient  été  introduits  dans  le 
conduit  comme  corps  étrangers.  En  effet,  le  malade  s'était 
fait  couper  pendant  sa  maladie  les  poils  à  l'entrée  du  conduit 
et  probablement  il  en  avait  introduit  quelques-uns  au  fond  du 
conduit,  en  faisant  des  instillations  astringentes  employées 
pour  sonotorrhée. 

Par  le  même  auteur  :  Un  cas  de  trépanation  de  l'apo- 
physe mastolde,  mort  par  l'intoxicatioii  à.  l'iodoforme 
(Trépanation  des  Warzenfortsatzes,  Tod  durch  lodoform). 

L'auteur  montre  l'os  pétreux  gauche  d'un  homme  tubercu- 
leux, qui  quatre  semaines  après  l'ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde,  avait  subitement  succombé  par  suite  d'une  intoxi- 
cation par  riodoforme. 

Dans  la  discussion,  Lucae  remarque  qu'il  n'a  pas  observé 
l'intoxication  d'iodoforme,  quoiqu'ill'emploie beaucoup.  Il  n'a 


qu'à  se  louer  de  la  gaze  iodoformée  (10  pour  cent)  qui  non 
seulement  dans  l'ouyerture  de  Tapophjse,  mais  aussi  dans  les 
hémorrhagies  de  Toreille  (il  cite  un  cas  d'hémorragie  du 
sinus  transversal)  et  dans  les  autres  opérations  auriculaires 
lui  a  rendu  des  bons  services, 


Waosnhauser  (Tubingen)  rapporte  un  cas  de  bmits  in- 
tra-auriculaires  perceptibles  à  l'examen  olijeotlf  chez 
un  cardiaque.  Toutes  les  fois  qu'on  faisait  une  insufflation 
d'air  on  pouvait  provoquer  ce  bruit. 

Le  même  auteur  rapporte  un  cas  de  névralffie  du 
tympan,  détermiaée  par  uoe  nécrose  des  os  du  plancher  de 
la  paroi  latérale  des  fosses  nasales. 

Hedingbr.  —  Des  batteries  pour  la  galvanooanstie 

(Veber  Batterien  fur  Galvanocaustik). 

L'auteur  parle  des  différents  systèmes  des  batteries  et 
donne  ensuite  les  détails  de  sa  batterie  qui  réunirait  beaucoup 
d'avantages.  Le  maniement  en  serait  très  simple,  l'appareil 
une  fois  rempli  d'après  la  recette  qu'il  donne,  on  n'a  plus  à 
s'en  occuper  pendant  longtemps  (4  à  12  mois  selon  qu'on 
l'emploie  journellement  ou  seulement  de  temps  en  temps).  Il 
suffit  de  verser  dans  l'appareil  toutes  les  6  à  7  semaines  de 
l'acide  sulfurique  dilué  (i.lO)  pour  remplacer  le  liquide 
évaporé. 

L'entretien  de  cette  batterie  est  très  bon  marché,  elle 
permet  d'opérer  sans  préparatifs,  elle  ne  pi'oduit  pas  des 
vapeurs  acides  et  donne  une  grande  intensité  avec  une  cons- 
tance relativement  longue. 

Le  prix  de  la  batterie  est  pour  six  éléments  de  245  à 
285  marks  et  pour  quatre  éléments  de  210  marks,  sans 
galvanomètre  de  185  marks.  Pour  les  détails  de  cette  commu- 
nication, nous  renvoyons  les  lecteurs  à  l'article  original. 

M.  GoTTSTEiN  (Breslau)  montre  un  conteau  pour  TeztiF- 
pation  des  végétations  adénoïdes  qui  ressemble  au  amyg- 
dalotome  et  à  la  guillotine  laryngée  de  Stoerk. 
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21  septembre.  —Séance  de  l'aprés-^nidi. 
M.  KiRCHNBR  (Warzbourg)  fait  présenter  son  instrument 
pour  l'incision  de  la  branche  de  l'étrler,  de  Penclame 
et  du  manche  du  marteau. 

M.  Moos  (Heidelberg)  : 

10  Faits  talstologiques  sar  les  accidents  mécaniques 
dans  la  myrlngite  pnmlente, 
2^  Pièces  anatomiqnes  de  syphilis  tertiaire. 

M.  Enapp  (New-York).  De  l'extirpation  d*nne  exos- 
tose  ébiimée  remplissant  le  conduit  auditif  externe 
opérée  avec  succès  {Erfolgrcische  Ausmeiselung  einer  den 
Ohrkanal  vollstiBndig  ausfûUenden  Elfenbeïnexostose).  —  Le 
malade,  âgé  de  34  ans,  souffrait,  depuis  sa  jeunesse,  d'une 
otorrhée  double  consécutive  à  la  scarlatine.  Subitement 
l'écoulement  cessa  et  le  malade  éprouva  de  fortes  douleurs  à 
la  tête  à  droite,  envie  de  vomir  et  insomnie.  Le  conduit 
gauche  était  presque  complètement  obstrué  par  une  exostose; 
le  conduit  droit  Tétait  tout  à  fait  et  ne  permettait  pas  Tin- 
troduction  d'une  sonde  entre  Pexostose  et  le  conduit.  L' exos- 
tose ne  put  être  enlevée  qu'avec  une  partie  de  Tos  du  con- 
duit. L'opération  faite,  une  amélioration  des  symptômes  de 
rétention  du  pus  se  fit  immédiatement  sentir,  mais  la  guérison 
ne  survint  que  lorsque  deux  séquestres  de  Tapophjse  mas- 
toïde  eurent  été  enlevés. 

D'  L.   LlCHTWITZ. 

BIBLIOGRAPHIE 


Expériences  ohirorgicalea  rhinologiques  et  laryngologi- 
qoea  laites  de  1875  à.  1886  [ChirurgUche  Erfahrungen  in  der 
Rhittùlogie  h.  Utryngologie,  aks  den  Jahren  4S7S'iS85)^  par  le  Dr  Max 

ScHAFFER,  à  Brème. 

Nous  croyons  rendre  service  aussi  bien  aux  praticiens  qu'aux 
spécialistes,  en  analysant  brièvement  la  brochure  que  Schaffer 
vient  de  publier.  Elle  ne  donne  pas  seulement  une  idée 
juste  du  chemin  parcouru  par  ce  spécialiste  distingué,  qui  en 
somme  n'est  qu'autodidacte,  surtout  en  rhinologie,  comme 
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bien  d'autres,  il  est  vrai,  mais  elle  contribue  aussi  à  éclairer 
les  progrès  obtenus  en  pathologie  et  on  thérapeutique  rhino- 
logiques,  dont  certains  auteurs  ont  su  si  bien  profiter,  qu'ili 
pourraient  passer  aux  jeux  des  profanes  pour  initiateurs 

Nez.  —  La  sonde  recommandée  par  Schaffer  pour  le  trai- 
tement des  affections  nasales  et  des  sinus,  me  paraît  très 
pratique,  également  sa  pince  coupante.  Ayant  observé  plu- 
sieurs cas  de  kystes  nasaux  dont  il  fait  la  description,  Schètfer 
n'y  voit,  et  à  juste  titre,  qu'un  processus  pathologique, 
contrairement  à  Glassmacher  qui  voudrait  en  faire  une 
anomalie.  D*ailleurs,  je  crois  que  le  cas  que  j'ai  communiqué 
dernièrement  à  la  Société  française  de  Laryngologie  et 
d'Otologie,  démontre  assez  clairement  la  spontanéité  de  for- 
mation des  kystes  nasaux,  pour  leur  assurer  le  caractère  de 
processus  pathologique. 

Le  chapitre  qui  traite  de  la  rhinite  chronique  hypertrophi- 
que  est  un  des  plus^j^4éi^4^^te/3ç4a  publication.  Je  souscris 
volontiers  à  c^^&Tf  est  dit.  Les  6ffitt&  réflexes  peuvent  se 
produire  avecmâiporte  qudle  pa^  muqueuse  nasale, 

où  se  trouve  dutisstrWaveraN&ux  si^lemept,  avec  cette  diffé- 
rence que  je  rè^a^de  avee  Earateux^  muqueuse  de  la  cloison 
comme  point  de\^Mro  des  ^et^^è^^  et  le  tissu  caver- 
neux ainsi  que  le^^^]|Kay^ûâ...ioirfsimplement  comme  des 
irritants  de  la  cloison.  Pour  les  polypes  nasaux,  Schaffer 
entre  absolument  dans  les  vues  de  Hoppman  qui  a  traité 
cette  partie  de  la  pathologie  nasale  d'une  façon  remarquable. 
N'oublions  cependant  jamais  que  nous  devons  une  belle 
partie  de  nos  progrès  rhinologiques  à  Yoltolini. 

CaviXé  Imccale  et  pharyngienne.  —  A  peine  y  trouve-t-on 
des  observations  concernant  le  tissu  eptogène  de  la  base  de 
la  langue.  Où  reste  Tangine  épiglottique  antérieure,  décrite 
par  Michel? 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  la  seule  affection  qui  s'y  rencontrera 
et  Schaffer  a  dû  en  voir  bien  d'autres  encore  en  cet  endroit  !  Il 
aurait  donc  bien  fait  de  traiter  cette  partie  dans  un  chapitre 
i  part.  Schaffer  ne  sait-il  pas  que  trois  auteurs  ont  traité  du 
mycosis  leptothritique  avant  Hering?  Il  serait  plus  jaste  de 
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l'attribuer  a  Frankel,  comme  on  liûssera  à  Hering  Tacide 
chromique.  Les  végétations  adénoïdes  se  rencontrent,  comme 
Schafier  dit  fort  bien  ai:goQrd'hm9  dans  tons  les  pays,  malgré 
le  dire  de  certains  spécialistes,  senlement  on  doit  les  cher- 
cher an  moyen  de  larhinoscopie  antérieure  et  postérieure,  ou 
en  examinant  avec  le  doigt. 

SchâfTer  traite  ensnite  les  néoplasmes  du  larjnz,  dont  il 
a  opéré  bon  nombre.  D  nous  en  communique  soixante-quatre 
cas,  dont  vingt-huit  furent  opérés  avec  un  bon  résultat  au 
moyen  d'épongés  d'après  Yoltolini,  résultat  qui  parle  évidem- 
ment en  faveur  de  cette  méthode  malgré  tout  ce  qu'on  en 
peat  dire. 

Les  conclusions  auxquelles  l'auteur  arrive  pour  le  cathé- 
térisme  du  larynx  correspondent  aux  expériences  faites  par 
d'autres  auteurs.  Pour  l'étiologie  de  l'angine  Ludwig,  je 
reviens  à  ce  que  j'ai  dit  à  propos  du  tissu  eptogène  de  la  base 
de  la  langue  et  des  parties  environnantes  du  pharynx. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  du  goître,  surtout  du 
gottre  exophtalmique,  Schàffer  classe  en  premier  lieu  l'élec- 
trolyse  et  il  recommande  spécialement  la  batterie  de  Fromm- 
hold,  à  l'exemple  de  la  clinique  chirurgicale  de  Tubingen. 
Cet  agent  thérapeutique  lui  a  donné  également  d'excellents 
résultats  dans  le  traitement  des  symptômes  du  cou.  Il  croit 
môme  en  avoir  vu  se  produire  une  influence  favorable  sur  le 
système  lymphatique,  de  sorte  que  des  engorgements  ganglion- 
naires moins  importants  qui  ne  furent  pas  directement  sou- 
mis à  l'électrolyse,  auraient  également  disparu  au  cours  du 
traitement.  D'  L.  Bâtkr. 
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BOT70HB   ET   PHARYNX  BrOCAL. 

De  lliémiatrophle  de  la  langue  dans  le  tabea  dorsal 

atazique,  par  le  D^  J.  Aruadd. 

L'auteur  publie  5  observations,  les  seules  actuellement 
contenues  dans  la  littérature  médicale,  comme  symptôme  du 
tabès. 
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Cette  atrophie  peut  être  observée  dans  les  hémiplégies 
d^origine  cérébrale,  dans  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée, 
dans  la  sclérose  en  plaques,  mais  dans  les  cas  de  ce  genre 
l'atrophie  est  ordinairement  peu  prononcée.  Il  est  plus 
difficile  de  diagnostiquer  les  atrophies  d'origine  périphé- 
riques. 

L'atrophie  du  tabès  dorsal  ataxique  est  une  atrophie  vraie, 
simple.  Il  n'y  a  pas,  comme  dans  les  autres  formes,  dégéné- 
rescence ou  substitution  graisseuse.  Tout  au  plus  si  le  tissu 
graisseux  normal  est  un  peu  plus  développé  que  d'habi- 
tude. 

Cette  hémiatrophie  est  accompagnée  de  la  perte  des  mou- 
vements d'une  partie  de  l'organe  seulement.  Les  mouvements 
d'ensemble  sont  conservés.  Il  n'y  a  pas  de  gêne  dans  les 
fonctions  de  la    mastication,  de    la  déglutition  et  de  la 

parole. 

L'hémiatrophie  ne  s'accompagne  le  plus  souvent  pas  de 
troubles  de  sensibilité,  et  quand  ceux-ci  existent,  ils  sont  à 
peine  marqués.  Cette  lésion  apparaît  ordinairement  lorsque 
les  autres  signes  du  tabès  se  sont  montrés,  mais  elle  peut 
apparaître  au  début  avant  tout  autre  symptôme.  Il  peut 
exister  en  môme  temps  des  atrophies  d'autres  muscles,  quel- 
queiois  l'hémiatrophie  est  isolée. 

L'hémiatrophie  de  la  langue  est  due,  dans  le  tabès  dorsal 
ataxique,  à  l'atrophie  du  noyau  principal  de  l'hypoglosse. 
Cette  atrophie  est  toujours  secondaire.  Elle  peut  résulter  de 
la  propagation  ascendante  de  la  lésion  des  cornes  motrices  de 
la  moelle  ou  de  celles  des  parties  du  bulbe  qui  correspondent 
aux  cordons  postérieurs.  Dans  certains  cas,  en  se  basant  sur 
des  expériences  physiologiques,  on  pourrait  attribuer  rhémi-" 
atrophie  à  un  phénomène  réflexe. 

Ce  symptôme  n'a  aucune  valeur  pronostique.  Si  au  début, 
on  pourrait  quelquefois  employer  des  révulsifs  à  la  nuque,  le 
plus  souvent  il  n'y  a  pas  à  intervenir  {Thèse,  Paris  1885). 

D'  J.  Ch. 
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MBZ  BT  PHARYNX  NASAL. 

Les  af^otioiis  oatarrkales  des  fonea  nasales  oonsidèrées 
an  point  de  "me  de  l'étiologie  de  la  phtisie  pulmonaire 
[Caiorrhal  affectwns  of  the  notai  panagn  oi  a  coûte  ùfpulmanary 
phihisin,  par  le  Dr  W.  GHAPMAn  Jàrtis. 

La  déconvertô  da  bacille  de  la  tuberculose  a  jeté  sur  Tétio- 
logie  de  cette  affection  un  jour  nouveau.  L'auteur,  depuis 
plusieurs  années,  avait  été  frappé  de  la  coexistence  fréquente 
du  catarrhe  nasal  et  de  la  phtisie  pulmonaire.  Il  croit  être 
autorisé  à  admettre  Texistence  d'une  relation  causale  entre 
ces  deux  affections. 

Il  résulte  des  travaux  de  Koch  que  la  destruction  de  Fépi- 
thélium  des  bronches,  les  érosions,  etc.,  préparent  un  sol 
favorable  au  développement  du  bacille.  Or^  chacun  sait  que 
ces  diverses  conditions  sont  le  résultat  de  Tinflammation  ca- 
tarrhale  des  parties  supérieures  et  inférieures  des  voies 
aériennes.  Eoch  lui-même  fait  observer  que  l'air  inspiré  par 
le  nez  est  dépourvu  des  germes  et  que  la  respiration  nasale 
protège,  par  conséquent,  les  poumons  contre  l'infection,  car  les 
germes  morbides  sont  retenus  par  la  muqueuse  des  fosses 
nasales.  De  plus  le  catarrhe  des  fosses  nasales  est  très  souvent 
la  cause  d'une  hyper hémie  chronique  du  larynx.  Hyperhémie 
chronique  qui  détermine  souvent,  dans  cet  organe,  des 
attaques  de  laryngite  catarrhale  aiguë;  l'inflammation  peut, 
en  outre,  se  propager  à  la  trachée  et  à  la  muqueuse  des 
bronches. 

Le  catarrhe  nasal  détermine  une  obstruction  des  voies 
nasales  qui  contraint  le  malade  à  respirer  par  la  bouche,  de 
plus,  la  sécrétion  des  arrière-fosses  nasales  exerce  sur  le 
larynx  une  action  irritante,  elles  agissent  sur  lui  à  la  façon 
d'un  corps  étranger. 

La  rhinite  hypertrophi tique,  les  déviations  de  la  cloison, 
les  polypes,  etc.,  toutes  causes  enfin  qui  s'opposent  au  libre 
passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales,  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  l'étiologie  de  la  tuberculose. 

Lies  déviations  de  la  cloison  sent  fort  souvent  héréditaires, 
Tauteur  en  rapporte  plusieurs  exemples.  Elles  amènent  sou- 
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Tent  le  coryza  atrophiqae.  L'antear  rapporte  un  cas  de 
rhinite  atrophiqae,  dans  lequel  le  processus  s'était  étendu  au 
pharynx  sous  forme  de  pharyngite  sèche  et  de  là  au  larynx, 
le  malade  fut  ensuite  atteint  de  phtisie  laryngée. 

L'auteur  rapporte  ensuite  plusieurs  observations  à  l'appui 
de  sa  thèse  et  conclut  que  les  affections  des  fosses  nasales 
doivent  être  considérées  comme  un  facteur  important  dans 
rétiologie  de  la  tuberculose. 

Une  observation  au  si\jet  de  ce  travail.  S'il  est  vrai  que  les 
fosses  nasales  jouent,  par  rapport  à  l'air  inspiré,  le  rôle  d'un 
tamis  qui  le  dépouille  des  germes  qu'il  contient,  ces  germes 
doivent  rester  en  contact  avec  la  muqueuse  du  nez.  Pourquoi 
la  tuberculose  de  la  membrane  pituitaire  est-elle  alors  si 
rare  ?  (The  New-York  med.  Joum.,  5  et  12  sept.  1885.) 

D'  J.  Gbârjlzilc. 

Un  oas  de  mélanoHMroome  des  fosses  nasales  ynéri  par  le 
galTanooaatère  (A  coie  of  melano-tarcoma  of  the  nou  curei  tfff 
galvano  cautérisation),  par  le  Dr  LiifcoLif. 

L'obstruction  de  la  narine  droite  remonte  au  mois  d'août 
1882.  Il  se  produisait,  à  cette  époque,  un  écoulement  muoo- 
sanguinolent  de  la  même  narine.  La  malade  expectorait 
aussi  une  matière  analogue  qui  venait  évidemment  des 
arrière-fosses  nasales. 

Etat  général  bon,  peu  ou  point  de  douleurs.  Le  D'  Hayes 
Agnew  de  Philadelphie,  enleva  la  tumeur  en  avril  1383,  et 
déclara,  après  un  examen  microscopique,  qu'elle  était  de 
nature  cancéreuse.  Une  seconde  ablation  fut  faite  en  no- 
vembre et  la  tumeur  continua  de  s'accroître  jusqu'en  no- 
vembre 1884,  époque  &  laquelle  on  vint  trouver  l'auteur.  La 
tumeur  naissait  des  cornets  moyen  et  inférieur  et  du  plan- 
oher  des  fosses  nasales  à  une  distance  d'environ  deux  pouces 
et  demi.  La  cloison  était  indemne.  La  tumeur  fut  enlevée  à 
l'aide  de  l'anse  galvanique,  et  son  siège  d'implantation  for- 
tement cautérisé,  la  perte  de  sang  ne  fut  pas  considérable. 
Pendant  une  semaine  après  l'opération  on  ûi  des  iiyections 
dans  les  fosses  nasales  avec  une  solution  du  bicarbonate  de 
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floade  et  d'acide  phéniqae,  après  qaoi  on  appliqua  sur  les 
snrfaees  malades  une  pommade  à  l'iodeforme. 

L*aatear  a  revu  la  malade  en  mai  1885,  il  n'existe  plus 
aucune  trace  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique,  fait  par  le  D'  Ferguson,  prouve 
que  Ton  avait  affaire  à  un  mélanoHsarcome.  (N.  Y.  med. 
Joum.,  10  octobre  1885.)  D'  J.  Ghuusac. 


LARTNX  BT  TBACHSB. 


Reohorhes   sur  le  dérèloppeineiit   ëmbryoïmalr»  de  l'épl- 
thAHTim  dans  lee  ▼oiea  aériennes,  par  le  D^  G.  Lagubssi. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

!<>  Dans  toute  l'étendue  des  voies  aériennes  chez  le  mou- 
ton l'épithélium  définitif  est  précédé  par  un  épithélium 
cylindrique  ou  polyédrique  stratifié  dont  les  éléments  subissent 
plus  ou  moins  complètement  la  transformation  muqueuse,  à 
l'exception  de  la  couche  profonde. 

Ce  phénomène  a  lieu  dans  la  première  partie  de  la  vie 
intra-utérine.  Il  a  été  également  constaté  dans  les  fosses  na- 
sales du  poulet,  dans  les  fosses  nasales  et  la  trachée  de 
l'homme;  il  est  donc  permis  de  supposer  que  le  processus  est 
analogue  chez  la  plupart  des  oiseaux  et  des  mammifères. 

2^  Au  milieu  de  ce  premier  revdtement  l'épithélium  cilié 
se  développe  cellule  par  cellule  aux  dépens  de  la  couche 
génératrice  et  se  substitue  peu  à  peu  au  précédent.  Nous 
avons  indiqué  le  mode  de  prolifération  spécial  des  cellules 
profondes  qui  peut  ôtre  considéré  comme  intermédiaire  entre 
la  reproduction  par  bourgeonnement  et  par  simple  scission. 

d9  Les  cellules  caliciformes  existant  sur  les  muqueuses  de 
l'adulte  paraissent  n'être  dues  qu'à  une  légère  modification 
du  processus  d'après  lequel  se  formait  l'épithélium  primitif. 
Leur  apparition  coïncide  avec  la  disparition  de  celui-ci, 
qu'elles  semblent  continuer  sous  une  forme  un  peu  différente. 

4^  L'épithélium  pavimenteux  stratifié  existant  en  certains 
points  du  larynx  et  notamment  sur  les  cordes  vocales  est  dû 
i  la  persistance  de  l'épithélium  polyédrique  primitif  dont  les 
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éléments  s'aplatissent  et  subissent  des  modiflcatioas  de  atruc- 
ture  caractérisés  par  an  commencement  de  transformation 
cornée. 

Les  cordes  yocales  supérieares  de  Thomme  font  exception  ; 
l'étroite  bande  d'épithélium  pavimenteax  qu'on  y  retrouve 
est  de  formation  secondaire  et  n'existe  que  chez  l'adulte, 
par  modification  des  couches  supérieures  de  Tépithélium 
cilié. 

5^  De  la  comparaison  de  Tépithélium  des  voies  aériennes 
avec  celui  des  voies  digestives  et  avec  Tépiderme,  on  peut 
tirer  cette  conclusion  plus  générale  que  dans  toute  la  mu- 
queuse dermo-papillaire  céphalo-thoracique  Tépithélium  a 
pour  caractères  communs  chez  l'embryon  jeune  la  strati- 
fication et  une  tendance  à  la  transformation  muqueuse.  Les 
cellules  à  mucus  évoluent  différemment  suivant  les  fonctions 
de  chaque  organe  :  elles  disparaissent  pour  faire  place  a  un 
épithélium  vibratile  dans  les  fosses  nasales  et  la  trachée,  ou 
subissent,  à  des  degrés  divers,  la  transformation  cornée  pour 
devenir  Tépithélium  buccal  ou  œsophagien,  Tépithélium  la- 
ryngé et  répiderme.  Ces  faits  pourraient  encore,  nous 
semble-t-il,  être  rapprochés  de  ceux  qui  plaident  en  faveur 
d'une  même  origine  ectodermique  de  ces  muqueuses  jus- 
qu'au cardia. 

Nous  pouvons  dire  enfin,  en  nous  appuyant  sur  les  faits 
cités  dans  notre  introduction  à  propos  des  voies  génitales, 
qu'en  général  l'épithélium  cilié  des  muqueuses  est  de  for- 
mation secondaire  et  précédé  par  un  épithélium  stratifié 
polyédrique  ou  cylindrique. 

Rappelons  que  nous  avons,  chemin  faisant,  étudié  le  bou- 
chon épithélial  des  narines,  signalé  la  formation  du  sinus 
maxillaire  aux  dépens  d'un  bourgeonnement  de  l'épithélium 
de  la  pituitaire,  quelques-unes  des  modifications  de  la  tache 
olfactive  et  le  premier  développemenf^des  glandes.  (Thèse, 
Paris  1885.)  D'  J.  Ch. 


Bordeaux.  -*  Imprimerie  NoaTelle  A.  BELLIER  et  GiCi  46,  rue  Gabirol. 
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DES  TROUBLE*iOT^^p>JçS^CULÉE  (PAROLE) 
DANS  LES  AFFfee«mis^.^ir  VOILE  DU  PALAIS, 
DE  LA  CAVITÉ  NASO-PHARYNGIENNE  ET  DES 
FOSSES  NASALES  fSuiteJ  (1) 

Par  le  Dr  L.  UGHTWITZ, 

Chef  de  U  Clinique  olologiqae  et  laryogologique  du  D'  E.  J.  Moure. 


IL  —  Pathologie  de  l'articulation. 

Si  les  différentes  paHies  dont  l'appareil  de  Tarticu- 
lation  est  composé  sont  défectueuses,  il  en  résulte 
des  troubles  de  la  parole,  que  nous  désignerons,  avec 
Kussmaul  (2),  sous  le  nom  de  Dyslalie  :  {^vç  difficile, 
U^y  parole).  Cet  auteur  distingue  d'après  les  différents 
organes  affectés  (3),  une  dyslalie  linguale,  dentale, 
labiale  et  naso-palatine.  Il  donne  aussi  à  cette  der- 
nière le  nom  de  rhinolalie.  C'est  la  forme  la  plus  impor- 
tante de  ces  troubles  de  la  parole.  C'est  elle  qui  va  être 
l'objet  de  cette  étude. 

D'après  le  même  auteur,  il  convient  de  diviser  la  rhi- 
nolalie en  deux  formes  différentes.  Une  première  que  nous 
pourrions  appeler  :  forme  close  (clausa);  une  deuxième  : 
forme  ouverte  (aperta).  Il  existe  en  effet  une  différence 
marquée  entre  les  deux  et  chacune  d'elles  est  caracté- 
ristique des  affections  de  certaines  part' es  du  pharynx 
et  du  nez. 

La  rhinolalie  close  (rhinolalia  clausa)  résulte  de  ce  fait 
que  les  fosses  nasales,  ou  la  cavité  naso-pharyngienne. 
ou  les  deux  en  même  temps,  sont  séparées  de  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  alors  qu'elles  devraient  être  en 
communication  avec  elle. 

La  rhinolalie  ouverte  (Rhinolalia  aperta)   par  contre, 

(^)  Voir  Revue  n»  4,  p.  46. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  249-258. 

(3)  Kussmaul  parle  aussi  d'une    dyslalie    laryngt^  Il  cause   des  différente 
*h  •  produits  par  le  larynx. 


^ 
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apparaît  quand  les  fosses  nasales  et  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne  restent  en  libre  communioation  ayec  le  pha- 
rynx buccal,  alors  qu'elles  d.evralent  être  isolées  de  ce 
dernier.  Dans  ces  deu»  formes  on  peut  ranger  tous  les 
troubles  de  la  parole  qui  résultent  de  n'importe  quelle 
affection  du  nez,  de  la  cavité  naso-pharyng^ienne  et  du 
voile  du  palais. 

Ce  que  nous  appelons  ici  rhinolalie,  est  désigné  dans 
le  langage  ordinaire  par  les  mots  :  nasillement,  na- 
sonnement,  voix  ou  timbre  nasillard,  parler  du  nez,  etc. 
Mais  lorsqu'on  recherche  ce  que  les  différents  auteurs 
veulent  désigner  sous  ces  diverses  appellations,  on 
s'aperçoit  qu'ils  ne  s'accordent  guère  entre  eux  pour  ce 
qui  est  de  l'étiologie  et  de  la  nature  de  ces  altérations. 
C'est  ainsi  que  Biot  (1)  dit  qu'on  ne  parle  du  nez  que 
quand  le  son  sort  par  le  nez  et  la  bouche  à  la  fois.  J.  Mill- 
ier (2)  combat  cette  explication  et  prétend  que  dans 
le  mode  ordinaire  de  la  voix,  les  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales  sont  ouverts  et  la  voix  retentit  à  la  fois 
dans  le  canal  oral  et  dans  le  canal  nasal. 

Lorsqu'on  veut  nasonner,  ajoute-t-il,  il  faut  que  les 
piliers  du  voile  palatin  se  rapprochent  l'un  de  l'autre. 

L'obstruction  du  nez  à  elle  seule  ne  pourrait  pas 
produire  le  nasonnement.  Ségond»  dans  une  annotation, 
admet  que  le  phénomène  de  nasillement  se  produit 
seulement  quand  la  voix  retentit  dans  le  nez  et  non 
quand  elle  le  traverse. 

Fournie  (3)  et  Béclard  (4)  distinguent  trois  formes  : 
Pie  timbre  nasal,  «  grog'nement  »  d'après  Béclard  ;  produit 
par  la  résonnance  exclusive  du  son  dans  les  fosses  nasales; 
2°  le  nasonnement,  qui  est  l'effet  d'un  obstacle  apporté  k 

[i)  Biot,  PrécU  élémentaire  de  physique,  4er  vol.  4817. 

(2)  Millier,  Manuel  de  physique,  traduit  de  l'allemand,  par  Jourdan  et  re?u 
par  Littré,  4851 ,  II,  p.  30! . 

(3)  Ë.  Fournie,  Phystologie  de  la  voix  et  de  la  parole  (Paris,  4866,  p.  479- 
482). 

(4)  J.  Béclard,  loc,  cit.,  p.  484  at  185. 
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récoulement  facile  du  son  par  les  foaâes^nasales  peDdant 
la  formation  de  certaines  lettres,  et  d^  le  nasillement 
ou  timbre  nasillard,  provenant  de  la  juxtaposition,  ou, 
comme  dit  Béclard,  d'une  exagératioi^  des  mouvements 
de  la  base  de  la  langue  contre  le  voile  du  palais. 

Mandl  (1),  par  contre,  ne  fait  pas  de  différence  entre  le 
timbre  nasal  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  entre 
le  timbre  dû,  par  exemple,  à  une  obstruction  des  fosses 
nasales. 

Voltolini  (/.  c,  p.  212)  dit  que  Ton  observe  le  môme 
«  timbre  nasal  »,  que  le  tuyau  jxaso-pharyngien  soit  ou- 
vert ou  fermé,  et  il  croit  pouvoir  expliquer  ces  phéno- 
mènes contradictoires  par  ce  fait  que  Tocclusion  palatine 
ne  se  produirait  jamais  pendant  la  phonation.  Nous 
voyons  donc  qu'il  ne  fait  pas  de  différence  entre  les  deux 
formes  de  rhinolalie. 

Erishaber(2)  fait  déjà  la  différence  entre  le  nasillement, 
on  rhinophonie,  produit  par  fermeture  défectueuse  du 
voile  du  palais  d'une  part,  et  celui  produit  par  obstruc- 
tion des  fosses  nasales.  Mais  à  la  fin  de  sou  article,  il 
parle  brièvement  d'une  troisième  forme  qu'il  appelle 
t  pharyngophonie  »,  qui  serait  due  h  certaines  affections 
qui  viennent  obstruer  complètement  les  fosses  nasales. 
11  en  serait  ainsi  dans  les  adhérences  du  voile  du  palais 
au  pharynx,  dans  les  vastes  tumeurs  naso-pharyngiennes. 

Wa^er  (3),  dans  le  Traité  des  maladies  du  voile  du  palais, 
Wendt  et  Wagner  (4)  dans  le  Traité  des  maladies  de  ta 
cavité  nasihpharyngienne  et  du  pharynx^  consacrent  quel- 

(I)  Mandl,   TrâUé  pratique  ées  mëladies  du  larynx  ei  du  pharynx^  1872, 

(2j  Krishaber,  D\i  nasillement  {Dictionnaire  encychp.  de  Dechambre  et 
Aimai,  des  ilk/.  de  l'oreille  et  du  larynt,  4876,  p.  199). 

n  repousse  les  expressions  de  nasonnement  et  de  toîx  nasonnée  qui,  très 
usitées  en  médecine,  ne.  figurent  pas  dans  le  Diclionnaire  de  la  langue  pran- 
çaiêe  de  Littré. 

(3)  Wagner,  Ziemsten's  Haadbuch  der  gpec.  Pathof.u.  Thérapie,  Bd  VII, 
S*  édit.,  1878,  p.  4S0. 

(4)  Wendt  et  Wagner,  ibidem,  p.  S47  et  250. 
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qiies  pages  aux  troubles  de  la  parole,  et  Eussmaul  (1) 
comme  nous  Tavons  déjà  fait  observer,  donne  un  abrégé 
méthodique  des  deux  formes  de  rhinolalie.  W.  Mayer  (2), 
dans  son  travail  magistral  sur  les  végétations  adénoïdes, 
décrit  les  troubles  de  la  parole  occasionnés  par  elles. 

La  plupart  des  autres  auteurs  traitant  la  symptoma- 
tologie  des  affections  du  voile,  des  fosses  et  des  arrière- 
fosses  nasales  ne  font  aucune  mention  des  troubles  qui 
en  sont  la  conséquence.  On  rencontre  simplement  les 
termes  vagues  de  timbre  nasal,  etc.,  sans  que  le  caractère 
on  soit  plus  distinctement  indiqué.  Et  cependant,  ainsi 
que  nous  nous  proposons  de  le  démontrer,  les  troubles  de 
la  parole  constituent,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  un 
symptôme  important  qui  nous  permet,  avant  tout  examen 
objectif,   d'exclure  les  affections  d'une  des  parties   de 
l'appareil  do  Tarticulation  de  la  voix  et  de  diriger  notre 
attention  vers  un  point  déterminé  du  canal  vocal.  Par- 
fois mémo,  alors  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  anatomi- 
ques  apparentes,  los  troubles  du  langage  sont  les  seuls 
8ympt()mos  qui  nous  font  reconnaître  le  siégé  du  mal. 

A.—  Rhimlalie  close  (Rhimlalia  clama). 

Kilo  consiste,  comme  nous  Pavons  dit  plus  haut,  en  ce 

<luo  los  fosaos  nasales  ou  los  arrière-fosses   nasales,  ou 

loH  doux  à  lu  fois,  restent  fermées  alors  qu'elles  devraient 
Hxx^  ouvortos. 

Il  t>Ht  IniporUxnt  do  distinguer  ici  :  1«  s'il  existe  simple- 
mont  \\\\  o!>8tHolo  t\  récoulement  des  ondes  sonores  sans 
diminution  tin  onlibre  do cos cavités, ou  2^si  ces  dernières 
Honi,  Oïl  nit^mo  tomps,  obstruées  otrétrécies,  ce  qui  occa- 
«ionnoinît  uuo  diminution  do  la  colonne  d'air  qui  les 
tittvoi so  oi  vilm>  avoo  tout  son,  vouant  de  la  gl#tte. 

J*  '.  tNv/#«.vicm  ,v,t,M  fUmininHiion  du  aHibrt^  survient  si 
1  obaiaolo  î^uV-t^  «oit  dans  los  |>artie«  aniérieures  du  uez 
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(oblitération  cicatricielle  des  orifices  externes,  tumeurs, 
exostoses,  déviation  de  la  cloison  siég'eant  tout  k  fait  en 
avant,  etc.)  ou  s'il  se  trouve  au  niveau  du  voile  du  palais 
(adhérence   k  la  paroi  postérieure  du  pharynx).  Dans  ces 
cas,  la  colonne  d'air  restant  h  peu  près  la  môme,  c'est  seu- 
lement la  prononciation  des  sons  nasaux  (m  et  n)  qui  va 
être  gênée,  tandis  que  larésonnance  des  autres  lettres  ne 
subira  aucune  modification  appréciable.  On  peut  du  reste 
hcilement  se  rendre  compte  de  ce  fait  en  se  comprimant 
les  deux  ailes  du  nez  contre  la  cloison,  tout  à  fait  en  avant, 
et  en  épelant  ainsi  l'alphabet.  On  verra  alors  que  les 
nasales  m  et  n  seules  ne  sont  pas  prononcées  distincte- 
ment. Le  cas  suivant,  cifcé  par  Gzermak  (1),   offire  un 
exemple  que  le  même  trouble  survient  si  l'obstacle  à 
Vècoulement  des  ondes  sonores  siège  au  niveau  du  voile 
du  palais.  Il  s'agit  d'un  enfant  dont  le  voile  adhérait  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  qui  pouvait  prononcer 
as  e,  0,  ou  fi  lui-même  était  bien  articulé  s'il  n'était  pas 
prononcé  seul)  sans  qu'aucune  de  ces  voyelles  eût  de 
résonance  nasale.  Mais  au  lieu  de  mein  (mon),  le  malade 
disait  beitt  et  au  lieu  de  nein  (non)  il  disait  dein  (2).  . 

2*  UoccltLsian  avec  diminution  du  calibre  existe  si  les 
arrière-fosses  nasales  ou  les  parties  moyenne  et  posté- 
rieure des  fosses  nasales  proprement  dites  sont  obstruées. 
Alors  non  seulement  l'émission  des  nasales  est  impossible, 
lisais  la  résonnance  de  toutes  les  lettres  de  l'alphabet  est 
aussi  abolie  ou  tout  au  moins  notablement  diminuée. 

Ces  troubles  sont  surtout  accentués  lorsque  la  cavité 
naso-pharyngienne  elle-même  est  obstruée,  etM.  Meyer 

[^)  Gzerraak  :  Einigc  Heobaclitungen  ûber  die  Sprache  bei  yollstâiidiger 
"cTwachsung  des  Ganincnscgeb  mit  der  hinteren  Schlundwsnd  [Sitzungsbe- 
richt  ier  Wiener  A caJemie  1838,  p  173-77,  d'après  Cannstadts  Jahresb.  ûber 
das  Jahr  igss.) 

(^  Il  faut  ici  exclure  bien  entendu  les  cas  dans  lesquels  ces  adhérences  du 
▼we  afec  les  parois  du  pharynx  sont  telles,  qu'elles  obstruent  les  orifices  pos- 
térieurs des  fosses  nasales,  ou  qu'elles  diminuent  le  yolume  de  la  cavité 
naao-pharyngiennc^  comme  il  advient  par  exemple  dans  le  cas  cité  par  Kuhn 
{Arebiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd  U,  p.  165). 
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(ioc.  cit.)^  en  décrivant  les  troubles  de  langage  chez  des  , 
malades  atteints  de  végétations  adénoïdes,  dit  qu'ils  ont 
le  langage  mort;  ils  ne  peuvent  prononcer  m,  n,  ng,  an, 
in,  on,  un  (1).  Comme  deuxième  élément  de  ce  langage 
mort,  la  résonance  pour  tout  autre  lettre  fait  absolument 
défaut  chez  eux,  ce  qui  donne  à  la  voix  le  timbre  sourd 
et  éteint  (2).  De  ces  deux  éléments  qui  engendrent  le 
langage  mort,  c'est  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  qui  prédo- 
mine suivant  l'abondance  et  le  point  d'implantation  du 
tissu  adénoïde.  Quand  les  tumeurs  font  une  saillie  notable 
au  niveau  du  point  où  le  voile  du  palçds  se  relève  et  que 
même  au  moment  où  ce  dernier  est  détendu  il  ne  puisse 
s'établir  de  communication  entre  le  pharynx  nasal  et 
buccal,  la  prononciation  des  sons  nasaux  est  alors  im- 
possible. Au  contraire,  si  les  végétations  remplissent 
surtout  la  partie  supérieure  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  ce  sera  la  résonnance  des  sons  qui  fera  défaut. 

11  est  h  peine  besoin  de  faire  observer  que  non  seule- 
ment les  végétations  adénoïdes,  mais  encore  les  autres 
tumeurs  (  polypes  naso-pharyngiens,  kystes  de  la  bourse 
pharyngienne  (3),  polypes  du  nez  faisant  saillie  dans  les 
arrière-fosses  nasales,  hypertrophie  de  l'extrémité  pos- 
térieure des  cornets  inférieurs)  peuvent  occasionner  des 
troubles  analogues  de  la  parole. 

Si  c'est  la  partie  postérieure  et  moyenne  des  cavités 
nasales,  proprement  dites,  qui  est  obstruée  (hypertrophie 
des  cornets,  polypes,  exostose,  déviation  de  la  cloison, 
formation  de  cal  de  la  charpente  osseuse  du  nez,  obs- 

{\)  Les  malades  de  Meycr  disaient  Dase  au  lieu  de  Ntue  (nez);  au  lieu  de 
Timmermann  (charpentier),  Zibberbad;  au  lieu  de  Gesang  (chant),  Gesagk^ 

(2)  Prambergcr  :  Bemerkungen  zur  Hjperplasie  des  adenoiden  Gcwebes  im 
Kasenrachen-  und  Rachenraum.  {Wiener  med.  Presêe,  n»  31,  2  août  1885.) 
observe  que.  dans  les  cas  de  végétations  adénoïdes,  les  sons  sifflants  remplacent 
souvent  les  sons  nasaux,  Tair  s' échappant  entièrement  par  la  bouche.  Ces  sons 
accompagneraient  aussi  les  autres  lettres  et  en  rendraient  la  prononciation 
encore  plus  inintelligible. 

(3)  Tomwaldt  :  Ueber  die  Bedeulung  der  Bursa  pharyngea.  (Wiesbaden , 
chez  F.  Bergmann,  1885.) 
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faction  membraneuse  ou  osseuse  des  choanes,  etc.),  le 
timbre  sourd  ne  sera  pas  aussi  accusé,  puisque  la  cavité 
naso-pharyng^ienne  permettra  encore  une  certaine  réaon- 
nance  du  son.  Les  ondes  sonores  sont  réfléchies  par  les 
parois  de  cette  cavité  résonnant  plus  fortement'  que 
d'habitude  dans  la  tête  des  malades.  Ceux-ci  se  plaignent 
en  effet  de  trop  entendre  leur  propre  voix.  Mais  au  dehors 
la  voix  prend  un  timbre  étouffé.  Le  son,  dit  Michel,  dans 
son  traité  des  maladies  des  fosses  nasales  (l.  c,  p.  148), 
paraît  être  comme  dans  une  impasse  et  il  lui  est  impos- 
sible de  sortir  par  le  nez. 

Plus  Tobstacle  siège  en  arrière  des  fosses  nasales,  plus 
la  parole  est  étouffée. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  des  différents 
degrés  de  la  résonnance  depuis  le  timbre  légèrement 
sourd  jusqu'au  langage  mort  et  de  l'impossibilité  d'émis- 
sion des  nasales  si  Ton  a  affaire  à  des  individus  auxquels 
on  soit  obligé  de  faire  le  tamponnement  antérieur  ou 
postérieur  des  fosses  nasales. 

Ajoutons  aussi  que  la  partie  antéro-supérieure  des 
fosses  nasales  n'influe  en  rien  ni  sur  la  formation  des 
nasales,  ni  sur  la  résonnance.  C'est  ainsi  que  nous  avons 
pu  observer  à  la  clinique  du  D'  Moure  un  garçon,  âgé  de 
10  ans,  dont  la  partie  antéro-supérieure  de  la  charpente 
osseuse  du  nez  avait  été  traversée  par  une  balle.  Cette 
dernière  était  entrée  dans  l'apophyse  nasale  du  maxillaire 
gauche  et  prenant  une  direction  exactement  horizontale 
était  sortie  en  un  *point  symétrique  de  l'apophyse  nasale 
du  maxillaire  droit.  Elle  avait  brisé  les  cellules  anté- 
rieures de  l'ethmoïde  et  la  cloison  et  il  en  était  résulté  la 
formation  d'un  cal  volumineux  qui  remplissait  toute  la 
partie  antérieure  des  méats  supérieurs  et  moyens. 
L'altération  de  la  parole  était  alors  à  peine  sensible.  Ce 
n'est  que  plus  tard,  lorsque  l'obstruction  commença  à 
occuper  aussi  les  méats  inférieurs  et  surtout  lorsque 
l'introduction  réitérée  des  sondes  à  demeure  ^Charrière  10) 
eût  déterminé  un  gonflement  de  la  muqueuse  de  ces 
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méats,  que  Ton  vit  survenir  des  troubles  de  la  parole. 

Nous  devons  encore  mentionner  larhinolalie  close  que 
l'on  observe,  mais  à  un  faible  degré,  dans  les  hyper- 
trophies de  la  muqueuse  du  nez  qui,  sans  obstruer  com- 
plètement les  fosses  nasales,  apportent  une  g:6ne  à 
l'écoulement  libre  et  à  la  vibration  normale  des  ondes 
sonores. 

Les  granulations  de  la  muqueuse  du  pharynx  peu- 
vent aussi  engendrer  un^  rhinolalie  close  peu  marquée. 
Michel,  dans  son  traité  des  fosses  nasales  (/.  c.,p.  142), 
dit  que,  dans  ces  cas,  l'émission  des  nasales  est  amoin- 
drie et  étouflFée  car,  au  lieu  de  rencontrer  des  parois 
lisses  et  polies,  l'air  vient  frapper  des  masses  charnues. 
Moins  leur  prononciation  sera  forte,  moins  on  les  per- 
cevra, puisque  la  suppression  des  vibrations  atteint  alors 
son  maximum.  L'éclat  des  autres  lettres  de  l'alphabet 
sera  également  affaibli,  les  vibrations  du  voile  du  palais 
ne  pouvant  pas  se  transmettre  normalement  sur  les  parois 
de  la  cavité  naso-pharyngienne.  La  résonnance  est  con- 
sidérablement amoindrie,  comme  le  fait  se  produirait 
dans  un  violon  dont  on  recouvrirait  la  plus  grande  partie 
avec  une  étoffe. 

B.  —  Rhinolalie  ouverte  (Rhinolalia  aperta), 

La  rhinolalie  ouverte  consiste  en  ce  que  les  fosses  et 
les  arrière-fosses  nasales  restent  en  communication  avec 
la  cavité  pharyngienne  au  moment  où  elles  devraient  en 
être,  plus  ou  moins,  séparées  par  l'action  du  voile  du 
palais.  Ainsi  que  nous  avons  déjà  vu  habituellement,  il 
se  produit  une  occlusion  de  cet  organe  pour  l'émission 
de  toutes  les  lettres  (les  nasales  exceptées). 

Les  affections  du  voile  du  palais  influant  sur  sa  motilité 
et  s' opposant,  par  suite,  à  la  séparation  normale  de  la 
cavité  naso-pharyngienne  du  pharynx  buccal,  nuisent 
donc  h  la  formation  de  la  voix  articulée. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  les  troubles  qui  sont  la 
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I  conséquence  des  affections  du  voile  palatin  en  énumérant 

\  ses  maladies,  dont  le  plus  grand  nombre,  pour  ne  pas 
dire  toutes,  amènent  une  gêne  plus  ou  moins  marquée 
dans  ses  mouvements. 

Ce  sont  :  1®  Les  pertes  de  substances  :  a)  CongénitalesT 
(avec  ou  sans  fissure  de  la  voûte  palatine)  ;  b)  acquises 
(traumatismes,  syphilis,  tuberculose,  diphtérie). 

2"  Paraigsies  et  parésies  du  voile  palatin  :  a)  D'orig-ine 
centrale,  accompag^nées  de  paralysies  d'autres  centres 
nerveux  (hémorrag'ie  et  tumeur  cérébrales,  encéphalite, 
paralysie  g'iosso-labîo-laryng'ée,  paralysie  ascendante 
aiguë);  b)  d'origine  périphérique;  paralysie  faciale  avant 
Tanastomose  avec  le  grand  pétreux  superficiel  (carie  du 
rocher)  ;  c)  d'origine  diphtéritique  (paralysies  toujours 
bilatérales)  (1). 

3^  Les  œdèmes  et  infiltrations  dans  les  cas  d'affections 
aiguës  et  chroniques  de  la  muqueuse  (catarrhe,  syphilis, 
tuberculose,  lupus,  etc.) 

4°  Les  troubles  mécaniques  de  la  mottlité  dans  les  cas  où 
des  tumeurs  (adénomes,  polypes),  des  concrétions  croû- 
teuses  (pharyngo-rhinite  atrophique),  sans  obstruer  tou- 
tefois les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  reposent 
sur  la  face  supérieure  du  voile  dont  elles  gênent  les 
mouvements. 

5**  Citons  encore  l'atrophie  congénitale  du  voile  et  la  dis- 
proportion de  la  cavité  nàso-pharyngienne  (voile  du  palais 
trop  court  coïncidant  avec  une  largeur  relativement  exa- 
gérée de  la  cavité  naso-pharyngienne). 


(!)  Nous  classons  les  paralysies  diphtéritiques  à  part  sans  Touloir  rechercher 
ici  si  ces  (roubles  de  la  motilité  sont  dus  à  une  ni'vrite  (Gharcot  et  Vulpian,  186â, 
Leyden,  P.  Meyer,  etc.),  à  dos  maladies  des  centres  nutritifs  des  nerfe  du 
foile^  dans  le  cerreau  et  la  moelle  épinière  (Déjérine),  à  une  afTection  du 
système  circulatoire  (Buhl  4867  et  Oertel),  ou  bien  à  une  affeclioa  simul- 
tanée du  système  circulatoire  et  des  nerfs  périphériques  (Mendel,  Ueber 
diphUriUsciie  Làhmungen,  Berfiner  med.  G'^êellêchafty  \\  février  iSSô).  Ce 
dernier  auteur  s'est  basé  sur  les  recherches  aaatomo -pathologiques  faites  sur 
on  malade  observé  par  lui. 


--  66  - 

P  Pertes  de  substance  congénitales  et  acquises.  —  Nous 
devons  quelques  observations  générales  à  Langen- 
beck  (1)  sur  les  troubles  de  la  parole  dans  les  fissures 
palatines. 

Ces  troubles,  dit-il,  sont  encore  peu  connus  et  difficiles 
à  déterminer.  Dans  les  fissures  acquises,  le  langage  est 
plus  nasal,  ronflant  et  sifflant,  tandis  que  dans  les  fissu- 
res congénitales  il  est  plutôt  guttural  ;  mais  dans  les  deux 
cas  il  est  également  mauvais  et  inintelligible.  La  forma- 
tion des  consonnes  est  plus  difficile  que  celle  d^  voyelles. 
L'exercice  peut  modifier  ces  défauts  du  langage,  aussi 
les  personnes  intelligentes  arrivent-elles  à  de  meilleurs 
résultats  que  les  autres. 

L'uranoplastie  et  la  staphylorraphie  modifient,  dans  la 
plupart  des  cas,  ces  troubles  de  la  parole,  mais  ne  les 
font  disparaître  que  partiellement. 

Trélat  (2)  met  le  succès  des  opérations  sous  la  dépen- 
dance de  réducation  préalable  de  l'enfant. 

Au  point  de  vue  de  l'articulation  de  la  voix,  il  est  cer- 
tainement de  la  plus  haute  importance  que  le  voile  du 
palais  retrouve  la  mobilité  normale,  soit  que  l'opération 
ait  été  faite  sur  le  voile  seul,  ou  à  la  fois  sur  le  voile  et 
la  voûte  palatine. 

Si  le  voile  est  court,  rigide,  s'il  contient  beaucoup  de 
tissu  cicatriciel  et  de  mucles,  l'occlusion  de  la  cavité 
naso-pharyngienne  se  fera-  d'une  manière  incomplète 
et  il  ne  se  produira  qu'une  très  légère  amélioration  du 
langage. 

Pour  mieux  apprécier  les  altérations  du  langage  dans 
les  cas  de  perte  ée  substance  du  voile  du  palais,  nous 
allons  citer  ici  trois  observations  prises  à  la  clinique  du 
D^  Moure,  dans  lesquelles  nous  tâcherons  de  reproduire 
l'alphabet  particulier  à  chacun  des  malades. 

{i)  Langenheck,  Arch.  f.  Klin,  Chirurgie  4863,  Bd.  I,  p.  1-170. 

(2)  Trélai  :  De  la  valeur  des  opérations  plastiques  sur  le  palais  et  de  la 
détermination  de  Tàge  auquel  il  conTient  de  les  pratiquer  (Aeaiémie  de  méd, 
16  et  33  déc.  1884). 
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Obs.  I.  ^  FlMRire  partielle  congénitale  da  voile 

dn  palais. 

L'enfant,  âgé  de  sept  ans,  fut  amené  à  la  clinique  pour  des 
troubles  de  l'ouïe  et  de  la  parole.'  La  mère  de  cet  enfant  est 

chétive,  anémique  et  enrouée  depuis  Sultans.  Elle  est  actuel- 
lement en  traitement  pour  une  paralysie  des  thyro-arjténoï- 
diens  internes  combinée  avec  de  la  parésie  des  ary-arjténoï- 
diens.  Le  père  et  les  autres  cinq  enfants  se  portent  bien.  La 
petite  fille  n'a  pu  être  élevée  que  très  difficilement;  on  a  dû 
la  nourrir  an  biberon.  Jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  mois,  elle 
rejeta  par  le  nez  une  partie  de  la  nourriture  qui  lui  était 
donnée.  A  partir  de  cette  époque,  la  déglutition  s'effectua 
bien.  L'enfant  commença  très  tard  à  parler,  le  langage  a 
toujours  été  peu  intelligible.  La  mère  ne  s'inquiéta  de  cet 
état  de  langage  que  lorsque  l'enfant  dut  aller  à  l'école. 

A  l'examen,  on  "trouve  une  division  du  voile  du  palais 
comprenant  sa  moitié  postérieure  et  mesurant  un  centimètre 
et  demi  environ. 

En  fs^sant  prononcer  la  voyelle  a,  les  deux  moitiés  s'écar- 
tent et  l'angle  aigu  qu'elles  forment  au  moment  du  repos 
devient  plus  obtus.  Bn  mÔme  temps,  le  voile  dans  sa  totalité 
remonte  en. haut  et  en  arrière.  A  l'examen  de  l'oreille  on 
constate  que  les  tympans  sont  déprimés  et  offrent,  tous  les 
deux,  deâ  cicatrices  dans  leur  segment  postera-supérieur.  La 
caisse  paraît  rouge  par  transparence  (I).  L'examen  fonction- 
nel de  l'oreille  ne  donne  pas  des  résultats  exacts,  l'enfant 
était  craintive  et  manquait  absolument  d'intelligence.  A 
l'auscultation,  on  n'entend  aucun  bruit  pendant  l'exécution 
dn  procédé  de  Politzer. 

Ce  procédé  plusieurs  fois  répété  provoque  chez  l'enfant 

(t)  Dieffenbach,  le  premier,  a  constaté  le  fait  que  presque  tous  les  ladifidus 
porteurs  de  dWision  du  Toile  du  palais  sont  durs  d'oreille.  Les  muscles 
n'ayant  pas  de  point  de  fixation  pour  agir  sur  la  trompe,  l'aération  de  celle-ci 
et  de  la  caisse  ne  s  effec  tue  pas. 

Semeleder  a  appelé  l'attention  sur  la  forme  bizaiTe  de  l'orifice  de  la  trompe 
dons  les  cas  de  bifidité  du  voile.  ' 

Cité  dans  Troeltsch  :  Lehrbuch  der  Ohrenheilk, 
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des  renvois  gazeux.  Il  est  difficile  de  déterminer  si  ce  symp- 
tôme était  dû  à  ce  que  T enfant  peu  docile  n'avalait  pas  au 
moment  voulu,  ou  bien  s'il  provenait  d'une  fermeture  de  la 
soupape  palatine  peu  solide  et  facile  à  rompre.  Quant  au 
trouble  du  langage,  il  ressortira  mieux  de  Talphabet  de  l'en- 
fant, que  nous  avons  noté  à  plusieurs  reprises,  et  que  nous 
reproduisons  do  la  manière  suivante  (1)  : 

a,         nibe,       nSy       tw,         e,       e{in)e,       ne, 

.    a,  be,  ce,        de,  e,  ef,  gue, 

a(tn)e,       ni,        nji,       na,        el,         m,  en, 

ach,         i,  ji,         ka,         el,         em,  en, 

0,         me,       cnuy       er,      e(tn)e,       ne,  w, 

0,         pe,  qu,  er,         es,  te,  u, 

ou,        nve,  i{in)e,  igre{in)e,  njet, 

ou,  ve,  ix,  igrec,  z©d. 

Obs,  II.  —  Deatniotioii  du  voUe  du  palais  d^origtoe 

syphilitique. 

-  M"»"  G.  L.,  vingt-six  ans,  chanteuse  de  théâtre-concert, 
nie  tout  antécédent  spécifique.  Son  mal  de  gorge  a  débuté 
il  y  a  sept  ans.  Depuis  lors,  elle  éprouva  de  temps  à  autre 
une  sensation  de  gône  à  la  gorge.  Il  y  a  trois  ans>  elle  vint  a 
la  clinique  pour  la  première  fois,  et  M.  Moure  éonstata  alors 
une  destruction  de  la  luette. 

Le  traitement  antisyphilitique  ne  fut  suivi  que  pendant 
huit  jours. 

Elle  revint  à  la  clinique,  le  28  juillet  1885.  Son  mal 
de  gorge  a  augmenté  et  depuis  deux  mois  elle  parle  du  nez. 
Elle  est  moins  gônée  pour  le  chant  que  pour  la  parole.  Elle 
est  on  outre  sourde  par  instants  et  mouche  des  croûtes.  Lors- 
qu'elle parle,  elle  est  souvent  obligée  de  s'interrompre  pour 
reprendre  haleine. 

A  l'examen,  on  constate  que  le  voile  du  palais  est  en  grande 

(I)  Les  lettres  en  italiques  sont  indiquées  telles  que  la  malade  les  prononr 
çait.  Notre  (tn)  doit  imiter  une  expiration  bruyante  et  explosive,  qui  se  faisait 
entendre  pendant  la  prononciation  :  f^  h,  x,  y,  et  qui  probablement  a  été 
produite  par  les  lambeaux  du  Toile  palatin. 
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partie  détruit.  La  destruction  porte  sur  le  milieu  de  l'organe, , 
s'étendant  un  pea  plus  du  eôté  gauche.  Le  moitié  du  voile 
environ  a  dispara.  Le  pilier  postérieur  gauche  est  adhérent 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sur  laquelle  on  aperçoit 
des  ulcérations  profondes.  Un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la 
base  delà  langue  et  1/2  cent,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on 
Toit  une  masse  charnue,  irrégulière  qui,  selon  toute  proha- 
bâité,  est  le  reste  de  la  luette.  Les  bords  du  voile  du  palais 
mutilé  sont  rouges,  tuméfiés,  ulcérés.  Ce  qui  en  reste  forme 
an  plan  oblique,  lo  pilier  postérieur  droit  étant  à  sa  place 
tandis  que  le  pilier  postérieur  gauche  est  soudé  à  la  paroi 
postérieure  du  pharjnx. 

Du  côté  des  fosses  nasales  à  gauche  existe  une  hypertrophie 
de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  ;  à  droite,  une  atrophie 
de  toute  la  muqueuse  qui  est  recouverte  des  croûtes  sèches. 

A  Toxamen  de  Toreille  on  trouve  les  deux  tympans  dépri- 
més, surtout  le  tympan  droit.  La  muqueuse  de  la  caisse 
parait  congestionnée.  Les  trompes  peu  libres. 

On  propose  un  traitement  anti syphilitique,  mais  la  malade 
ne  revient  plus.  L'alphabet  de  cette  femme  pourrait  se  tra- 
darre  de  la  manière  suivante  : 

a,  me,  ce,  nde,  e,  efy  ngtie,  ach,  t,  ji,  ka,  el,  em,  en,  o,  (n)pe, 
qu,  er,  es,  {n)te,  u,  ou,  nve,  ix,  igrec,  zend, 

Brticke  (1)  qui  étudia  les  troubles  dans  la  formation 
des  lettres  chez  une  personne  dont  le  voile  également 
était  détruit  par  la  syphilis,  trouva  qu'elle  ne  prononçait 
mal  que  ô,  d,  gr,  mais  qu'elle  pronçait  distinctement  les 
p,  /,  k,  ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  en  rapport  avec  notre 
observation.  Dans  notre  cas,  en  effet,  le  p  et  le  f  étaient 
accompagnés  d'un  timbre  particulier  que  nous  expri- 
mons dans  ce  cas  comme  dans  les  cas  suivants  avec  :  (n). 

• 

Obs.  III.  —  Cicatrice  snr  le  ^oile  du  palais. 

M"«  A.  D.,  trente-deux  ans,  tailleuse,  pore  mort  d'une 
fièvre  pernicioieuse,  sa  mère,  trois  frères  et  trois  sœurs  bien 

11)  Brûcke,  Sitzmgsbericht  der  k.  Acad.  d,  WUuMchafUn,  1858,  Bd 
28.  page  63,  cité  par  Kussmaul  (/.  c.  page  253). 
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portants  ;  elle  nie  tout  antécédent  spécifique^  mais  fait  ob- 
server que  son  mal  de  gorge,  qui  remonte  à  neuf  ans, 
était  accompagné  de  mal  aux  yeux.  Elle  se  rappelle  avoir  eu 
des  taches  sur  la  cornée  et  comme  une  toile  devant  les  yeux. 
Le  mal  de  gorge  la  gênait  pour  parler  et  pour  avaler.  Les 
lipides  refluaient  par  le  nez.  Tout,  excepté  la  voix,  était 
rentré  dans  Tordre  au  bout  d'un  an. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  voile  du  palais  on  voit  à  un  centi* 
mèfre  de  la  ligne  médiane  sur  le  côté  gauche  et  1  centimè- 
tre au-dessus  du  pilier  postérieur  gauche,  une  cicatrice 
blanchâtre,  longue  de  5  millimètres  environ,  et  formant  une 
petite  poche.  Le  voile  du  côté  gauche  paraît  plus  court  que 
du  côté  droit.  Lors  de  la  prononciation  de  la  voyelle  a  ou  6, 
on  constate  que  les  mouvements  sont  plus  accentués  à  droite 
qu'à  gauche.  Entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur  gauche, 
on  aperçoit  des  bourgeons  charnus. 

L'alphabet  de  la  malade  était  le  suivant  : 

a,  (n)be,  ce^  {^)de,  e,  ef^  ngue,  ach,  t,  ji,  (n)ka,  el^  em,  en, 
0,  pe,  quy  er,  es,  (n)(^,  u,  ou^  ve^  t(n)aJ5  y{n)gree,  zet. 

Comme  nous  venons  de  le  voir  dans  notre  cas  de  fissure 
incomplète  congénitale  du  voile,  l'articulation  de 
toutes  les  consonnes,  excepté  m,  n,  /,  et  r,  était  défec- 
tueuse, tandis  que  dans  les  cas  de  destruction  considé- 
rable et  de  rétraction  cicatricielle  du  voile,  les  troubles 
de  langage  étaient  moins  prononcés,  l'articulation  des 
consonnes  explosives  étant  seule  altérée. 

2"  Paralysies  et  parésies  du  voile  dik  palais.  —  Nous  nous 
bornerons  à  donner  ici  deux  observations,  l'une  de  [)a- 
ralysie  et  l'autre  de  parésie  diphtéritiques  du  voile 
palatin,  avec  leurs  alphabets. 

Obb.  IV.  —  Paralysie  dlphtéritlque  dn  voile  du 

palais. 

M.  P...,  laboureur,  se  présente  le  19  juin  1885,  à  la  clini- 
que. Les  malades  auxquels,  avant  notre  arrivée,  il  cherche 
à  expliquer  son  mal  avec  une  voi\  inintelligible,  criarde  et 
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aecomp&gnée   de  gestes,  le  prennent  poar  on  foa.  Il  est, 

en  eSei,  difficile  de  le  comprendre.  Enfin  noas  apprenons 

qu'û  a  ea,   il   y   a  deux  mois,    une   angine  pseudo-mem- 

\yraiieTise.    Pendant    la    maladie,    qui    dura    un    mois  en- 

^Ton,  survinrent    des  trojibles  de  la  déglutition  et  de  la 

phonation    qui    augmentèrent  peu    à    peu    et   persistèrent 

)Qsqa'à  aujourd'hui.    Les   liquides  sortent   par   le  nez,  et 

lorsqu'il  veut  boire  il   est  obligé  de  boucher  ses  narines. 

Quand  il  parle  il  est  obligé  de  prendre  haleine  à  chaque 

instant. 

Il  parle  à  voix  haute,  croyant  se  faire  mieux  comprendre. 
Il  lui  est  impossible  de  siffler.  Il  se  plaint  aussi  de  ne  pas 
voir  très  clair  à  de  courtes  distances. 

A  l'examen  du  pharjnx,  on  ne  constate  aucune  lésion  anar 
tomique^  mais  en  faisant  prononcer  les  voyelles  a  ou  e^  le 
voile  du  palais  reste  tout  à  fait  immobile  et  détendu.  Il  est 
aussi  moins  sensible  au-  toucher  et  il  ne  réagit  pas  sous  l'in- 
fluence des  courants  interrompus.  Ce  phénomène  est  princi- 
palement accusé  sur  la  partie  médiane  et  un  peu  moins  sur 
les  parties  latérales. 

L'examen  de  l'œil  montra  une  diminution  bilatérale  de 
Tamplitude  de  l'accommodation  jusqu'à  1  dioptrie.  Hyper- 
métropie absolue  +  0,50  dioptrie.  Le  fond  de  l'œil  était 
normal.  L'instillation  d'ésérine  fit  diminuer  cette  parésie 
des  muscles  ciliaires.  La  réflexe  rotulienne  n'a  pas  été 
examinée. 

L'alphabet  de  cet  homme  est  le  suivant  : 

'ha,  me,  (n)c^,  ne,  'he,  ef,  ne^  ach,  (n)i,  »yï,  (n)Aa,  W,  em, 
en,  0,  fe,  er,  es,  nhe,  u,  ou,  nfe,  tn,  ynregtiy  nzet. 

Trois  jours  après  la  première  application  du  courant  fara- 
dique,  on  constate  une  amélioration  considérable.  Les  liqui- 
des ne  sortent  plus  par  le  nez  et  la  parole  devient  plus  intel- 
ligible. Les  troubles  de  l'accommodation  ont  disparu.  Après 
quatre  autres  séances  d'électrisation,  la  parole  reprend  tout 
à  ùkit  son  timbre  habituel  et  le  malade  n'éprouve  aucun 
symptôme  anohnal  en  dehors  d'un  léger  picotement  au  bout 
des  doigts  et  des  orteils. 
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Obs.  y.  —  Parésie  dlphtôritLqne  du  voile  du  palais, 
pneumonie  lobalaire,  consécutives  à  la  rougeole. 

Un  garçon  de  huit  ans  est  envoyé  par  son  médecin  à  la 
clinique  pour  un  trouble  de  la  parole.  Le  médecin  nous  ap- 
prend dans  sa  lettre  que,  il  y  a*  trois  mois,  l'enfant  a  été 
atteint  de  la  rougeole.  La  maladie  dura  trois  semaines.  Puis, 
pendant  quinze  jours,  le  garçon  parut  bien  portant  et  il  com* 
mença  à  aller  en  classe  lorsqu'il  fut  pris  d'une  toux  aboyante. 
En  môme  temps  des  fausses  membranes  apparurent  dans  le 
pharynx  et  on  les  cautérisa.  Bientôt  après  la  voix  devint 
nasonnée,  Tenfant  vit  trouble  et  éprouva  une  faiblesse  géné- 
rale, la  marche  devint  indécise  et  la  tête  s'inclina  en  avant. 
Tous  les  symptômes  ont  persisté  jusqu'à  aujourd'hui.  Il  n'a, 
paraît-il,  jamais  rejeté  de  liquide  par  le  nez. 

Le  langage  du  malade,  lorsqu'il  répond  aux  questions  qu'on 
lui  adresse,  fait  tout  de  suite  songer  à  une  affection  du  voile 
palatin,  mais  à  l'examen  on  ne  voit  aucune  lésion  anato- 
mique  et  les  mouvements  eux-mêmes  paraissent  s'effectuer 
réguliorement.  Ce  n'est  qu'en  regardant  plus  attentivement 
et  en  faisant  prononcer  la  diphthongue  ae  qu'on  s'aperçoit  que 
les  mouvements  sont  moins  étendus  qu'à  l'état  normal.  Au 
sommet  droit,  respiration  sifflante  et  craquement. 

L'alphabet  :  a,  me,  {n)ce,  ne,  e,  e/j  {n)gue,  ach,  i,  {n)je, 
(n)fca,  e/,  em,  en,o,  npe,er,aes,nte,Xi,ou,nve,i{n)x,  y{n)grec^ 
{ïi)zet. 

Le  malade  fut  renvoyé  à  son  médecin  avec  le  diagnostic: 
parésie  du  voile  du  palais. 

Obs.  Vl.  —  Paralysie  du  voile  du  palais  consécutive 

à  une  angine  simple  (?) 

Nous  ajoutons  ici  cette  observation  que  nous  devons  à 
l'obligeance  de  M.  le  D'^  Moure.  Cette' paralysie  aurait  été 
due,  au  dire  des  parents  de  la  malade,  à  une  simple  angine. 
Tel  fut  du  moins  le  diagnostic  porté  par  le  médecin  qui 
donna  ses  soins  à  cet  enfant  durant  sa  courte  mialadie  (8  jours 
environ).  La  malade,  âgée  de   dix  ans,   aurait  souffert  de 
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cette  angine  il  y  a  Tingt  jours  et  de  cette  époque  daterait  sa 
Toixnasoonéo  et  le  renvoi  des  liquides  par  le  nez. 

L'alphabet  était  le  suivant  :  ha,  me.  ce,  ne.  e,  ef,  me,  ach. 
ni.  ni,  a,  eL  em,  en,  ho,  ne,  (n)u,  er.  es,  ne,  a.  ou,  iie,  t(nV, 
y(n)rw,  (n)^ef. 

Après  rélec Irisation  faradique,  les  liquides  ne  passent 
plus  par  le  nez,  et  la  voix  redevient  plus  intelligible,  mais 
elle  dit  encore  me  au  lieu  de  be  et  m  au  lieu  de  de.  On  con- 
tinue les  électrisations. 

n  résulte  des  observations  précédentes,  que  dans  les 
cas  de  paralysie  et  de  parésie  du  voile  du  palais,  comme 
pour  les  pertes  des  substances  acquises,  ce  sont  les 
consonnes  explosives  qui  sont  altérées  dans  leur  pro- 
nonciation. Ce  fait  s'explique  par  la  nécessité  od  Ton  est 
pour  prononcer  ces^lettres  de  condenser  Tair  derrière  le 
point  où  la  cavité  buccale  doit  se  fermer  (lèvres,  dents, 
palais).  De  cette  manière,  grâce  à  l'ouverture  spontanée 
de  cette  sorte  de  réservoir  d'air,  se  produit  le  bruit  spé- 
cial qui  a  valu  à  ces  consonnes  la  dénomination  d'explo- 
sives. 

Mais  si  une  partie  de  cet  air  s'est  échappé  par  le  nez 
avant  que  l'ouverture  ait  eu  lieu,  autrement  dit,  si 
cette  condensation  de  l'air  ne  peut  pas  s'effectuer,  le 
courant  n'a  plus  assez  d'intensité  pour  y  produire  les 
bruit  nécessaires  pour  la  prononciation.  Ces  mômes 
individus  ne  pourront  pas  non  plus  sifler  ou  jouer  d'ins- 
truments à  vent.  Quant  aux  autres  consonnes,  /i  /,  r,  v, 
elles  sont  prononcées  d'une  manière  satisfaisante.  Inu- 
tile de  dire  qu'il  en  est  de  même  pour  m  et  n. 

Les  voyelles  sont,  en  somme,  prononcées  assez  distinc- 
tement, mais  elles  sont  accompagnées  d'un  timbre  spécial 
qui  provient  de  l'augmentation  de  résonnance  dans  les 
fosses  et  les  arrière-fosses  nasales,  et  qu'il  nous  est  diffi- 
cile d'imiter  par  des  signes  phonétiques. 

Lorsqu'il  s'agit  des  paralysies  dans  lesquelles  le  voile 
«iu  palais  détendu  barre  en  quelque  sorte  le  chemin  au 
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courant  d'air  destiné  à  s'échapper  par  la  bouche  et  le 
force  à  prendre,  en  très  grande  partie,  la  voie  nasale,  ce 
timbre  est  alors  plus  accentué  et  la  prononciation  des 
voyelles  moins  distincte. 

Par  suite  du  défaut  de  fermeture  de  la  soupape  palatine, 
la  consommation  de  Tair  chez  ces  individus  est  très 
grande,  parce  que  d'une  part  il  existe  pour  l'air  deux 
portes  de  sortie  au  lieu  d'une  et  parce  que  d'un  autre 
côté  les  malades  cherchent  à  expulser  une  plus  grande 
quantité  d'air  par  la  fente  glottique,  afin  que  celui  qui 
s'échappe  par  la  bouche  devienne  suffisant  pour  y  pro- 
duire les  bruits  qui  constituent  les  consonnes. 

En  raison  de  cette  grande  consommation  d'air,  les  sujets 
atteints  se  voient  obligés  de  prendre  haleine  à  chaque 
instant.  Krishaber(l)a  fait  des  expériences  sur  lui-même, 
au  sujet  de  la  quantité  d'air  débitée  dans  la  production 
de  la  voix  normale  et  de  la  voix  nasillarde;  il  produisait 
cette  dernière  en  faisant  volontairement  tomber  le  voile 
du  palais.  En  lisant  d'abord  un  livre  couramment  et  à 
voix  médiocrement  élevée  il  pouvait  se  faire  entendre, 
sans  reprendre  haleine,  pendant  un  laps  de  temps  qui 
variait,  suivant  la  hauteur  du  ton,  de  22  à  27  secondes. 
S'il  lisait  ensuite  en  nasillant,  il  était  obligé  de  faire  une 
nouvelle  inspiration  toutes  les  4  à  7  secondes. 

3^  Œdème  et  infiltration  du  voile  du  palais.  —  Dans  les  cas 
prononcés,  les  troubles  de  la  parole  seront  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  avons  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  un 
cas  d'infiltration  légère  chez  un  tuberculeux  porteur  de 
lésions  miliaires  du  voile,  des  amygdales  et  du  pharynx, 
et  dans  un  cas  d'angine  pultacée.  Ici  la  formation  des 
lettres  n'était  pas  précisément  entravée,  mais  elles 
étaient  accompagnées  d'une  résonnance  exagérée  for- 
mant un  timbre  spécial  qu'il  faut  avoir  entendu  une  fois 
pour  le  reconnaître  toujours  et  pour  l'attribuer  à  des 
affections  du  voile  du  palais. 

(1)  Loc.  cit.t  page  SOS. 
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4^  Troubles  mécaniques  de  la  motililé  du  voile  du  palais.  — 
Lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  reposant  sur  le  voile  et 
entrayant  sa  motilité,  la  rhinolalie  sera  parfois  mixte^  car 
non  seulement  les  mouvements  du  voile  seront  gênés, 
mais  les  orifices  postérieurs  du  nez  et  de  la  cavité  naso- 
phar^ngienne  seront  aussi  plus  ou  moins  obstrués  selon 
le  siège  et  le  volume  de  ces  néoplasmes.  Il  serait  intéres- 
sant d'étudier,  dans  les  différents  cas,  quelle  est  la 
forme  de  rhinolalie  qui  domine. 

Nous  devons  encore  ajouter  qu'il  est  des  cas  où,  après 
Textirpation  des  tumeurs  remplissant  les  arrière-fosses 
nasales  et  ayant  empêché  toute  motiiité  du  voile  du  pa- 
lais, ce  dernier  reste  pendant  quelque  temps  dans  un 
ètîit  parétique,  dû  à  cette  inertie  prolongée.  Alors  les 
signes  de  la  rhinolalie  ouverte  viennent  remplacer  ceux 
de  la  rhinolalie  close.  Un  bel  exemple  de  ce  genre  est 
le  fait  suivant,  rapporté  par  W.  Meyer  (1).  C'était  un  de 
ses  malades  auxquels  il  avait  enlevé  des  \égétations 
adénoïdes.  Il  se  produisit,  après  que  le  passige  par  le 
nez  fut  rétabli,  au  lieu  du  langage  mort  (rhinolalie 
close),  habituel  dans  ces  cas,  une  voix  nasillarde  d'un 
autre  genre  que  nous  désignons  dans  notre  article  sous 
le  nom  de  rhinolalie  ouverte.  Cette  dernière  était  due  à 
un  état  parétique  du  voile  qui  disparut  un  an  plus 
tard. 

5^  Atrophie  congénitale  du  voile  palatin  et  disproportion  de 
la  cavité  naso-pharyngienne.  —  Nous  n'avons  pas  eu  l'occa- 
sion d'observer  de  faits  de  cette  nature.  Mais  comme 
exemple  d'atrophie  des  muscles  du  voile,  nous  croyons 
pouvoir  citer  le  fait  curieux  raconté  par  Billroth  (2), 
dans  une  leçon  sur  l'opération  de  la  fissure  de  la 
voûte  palatine.  Il  s'agissait  du  ffère  d'une  fille  opérée 
de  fissure  palatine  congénitale,  qui  avait  la  môme  alté- 
ration du  langage  que  sa  sœur.  11  n'était  point  atteint  de 
fissure,  mais  au  toucher  on  pouvait  constater  que,  au- 

(1)  L.  c,  pages  248  et  S49. 

(2)  Allgem.  Wiener  mediz.  Zlg,  no  50,  1885. 
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3  de  la  muqueuse  intacte,  une  partie  de  la  voûte 
tablement  aussi  les  muscles  insérés  sur  cette  der- 
lisaient  défaut. 

lainteaant,  nous  résumons  ce  que  noua  avons 
îes  deux  formes  de  rhinolalie,  nous  voyons  qu'on 
tablir  une  séparation  bien  nette  entre  ces  deux 
I  de  troubles  de  langagre  si  différents  quant  à 
iologle  et  quant  à  leur  symptomatolog-ie.  Ces  mo- 
ODS  de  la  voix  articulée  offrent  en  effet  non  seu- 

un  intérêt  ttiéorîque,  mais  aussi  une  grande 
ance  pratique.  Et  l'on  peut  dire  que,  toutes  les 
B  la  prononciation  des  nasales  m  et  n  sera  défec- 

ou  abolie,  c'est  qu'il  existera  une  séparation 
lie  antérieure  ou  postérieure  des  fosses  nasales 
le  pharynx  buccal.  Si,  en  même  temps,  le  timbre 
?oix  est  étouffé   ou  sourd,  si   la  résonnance  au 

est  diminuée,  on  peut  en  conclure  que  ces 
sont  obstruées. 

u*  contre,  la  prononciation  des  consonnes  explo- 
I,  d,  g,  k,  etc.)  est  défectueuse,  et  si  l'émission 
tyelles  est  accompagnée  d'une  résonnance  exa- 
le  TOile  du  palais  est  sûrement  atteint. 

les  cas  moins  graves  ob  la  prononciation  des 
n'est  pas  complètement  entravée,  le  timbre  spé- 
•a  reconnaître  si  l'altération  phonétique  est  le 
t  d'une  diminution  ou  d'une  exagération  de  la 
ance  dans  ces  cavités.  C'est  surtout  dans  ces  cas 
que  les  modifications  de  la  voix  parlée  viennent 
t  au  médecin  pour  établir  un  diagnostic  exact, 
ainsi  qu'elles  appelleront,-  par  exemple,  notre  at- 

vers  de  petites  tumeurs  du  pharynx  nasal  et  un 
aent  de  la  partie  postérieure  des  cornets  d'une 
1  vers  des  légers  degrés  de  parésie  du  voile  du  pa- 

ier  la  nature  des  troubles  de  la  parole  dans  les 
ns  des  diverses  parties  du  canal  vocal  si  impor- 
)our  l'articulation  de  la  voix  ;  noter  l'insuffisance 
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des  termes  values  ordinairement  employés  tels  que 
nasillement ,  nasonnement,  etc.,  lorsqu'on  veut.désigner 
les  iroubles  de  la  parole  dans  ces  diverses  aflTections; 
diriger  enfin  Vattention  surTimportance  diag'nostique  et 
la  nécessité  d'établir  une  différence  nette  entre  ces  deux 
formes  de  rhinolalie,  tel  était  le  but  de  notre  travail. 


SYPHILOME   DES  DEUX  CORDES   VOCALES 

INFÉRIEURES 

Obserration  publiée  i^ar  le  Dr  Eugène  EEM âN,  de  Gaid. 

Dans  son  travail  sur  le  syphilome  du  larynx  (Syphilom 
des  Larynx.  Deutsche  Archiv  filr  Klin.  med.,  von  D'  von 
Ziemssem.  XX  Bd,  1  und  2Heft)  Schecb  s'exprime  ainsi  : 
<  Des  diverses  affections  qui  atteignent  le  larynx  à  la 
suite  de  syphilis,  le  syphilome  ou  gomme  est  incontes- 
tablement la  plus  rare.  L'insuffisance  de  nos  connais 
sances  actuelles  sur  ce  sujet  est  d'autant  plus  excusable, 
que  les  cas  observés  au  laryngoscope  sont  encore  extrê- 
mement rares,  et  que  môme  dans  le  nombre,  il  s'en 
trouve  plusieurs  qui,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ne 
semblent  pas  établis  avec  toute  la  rigueur  désirable.  » 

D'autre  part,  Massei  affirme,  dans  son  intéressante 
étude  (Sifilide  gommosa  délie  corde  vocali,  Giomale  In- 
ternazionale  délie  scienze  mediche.  Nuova  série.  Anno  I, 
fascicolo  8),  que  la  gomme  est,  de  toutes  les  manifes- 
tations spécifiques,  celle  que  Ton  rencontre  le  plus  sou- 
vent dans  le  larynx. 

Cette  divergence  d'opinions  s'explique  par  ce  fait  que 
le  syphilome  laryngé  parcourt  très  rapidement  les 
diverses  phases  de  son  évolution.  Quelque  fréquente 
que  soit  l'infiltration  gommeuse  diffuse  ou  circonscrite, 
nous  avons  très  rarement  l'occasion  de  l'observer  à  la 
période  d'état. 

Lorsque  le  malade  nous  arrive,  la  fonte  du  syphilome 
est  accomplie.  Nous  reconnaissons  l'existence  d'ulcéra- 
tions spécifiques  plus    ou   moins  profondes;   souvent 


■ 


la  rétraction  cicatricielle  a  déjà  amené  une  sténose 
ré  variable. 

lus  ou  moins  de  fréquence  du  syphilome  laryngé, 
ailleurs  pas  le  seul  point  dû  problème,  sur  lequel 
rite  règne  encore  ;  après  avoir  parcouru  la  Httéra- 
ryng-ologique  k  ce  sujet,  force  nous  est  de  recon- 
avec  Semon  (On  eome  rare  manifestations  of 
s  in  the  Larynx  and  Trachoa.  Lancet,  April  1,  8, 
;.,  1882)  que  la  question  est  encore  à  l'heure 
s  «  dans  un  état  de  grande  confusion.  > 
;  donc  désirable  que  tous  ceux  qui  ont  l'occasion 
ver  des  cas  de  cette  nature,  fassent  connaître  le 
t  de  leurs  études  ;  c'est  au  prix  d'un  efFort  commun 
ent,  que  la  lumiùre  se  fera  sur  ce  chapitre  intéres- 
I  pathologie  laryngée. 

mme  D...  C...,  Thérèse,  de  Oand,  55  ans,  marchande 

Qte,  mariée,  mère  de  six  enfants  tous  en  bonne  santé, 

iressée  par  un  confrère  le  iSjanvior  1883. 

ne  antécfidant  morbide,   laryngite  aiguë,  a  frigore, 

malade  fut  atteinte  à  l'flge  de  vingt  ans  ;  à  défaut  de 

édicaux  et  sous  l'influence  de  l'abua  de  la  parole,  du 

e  l'humidité,  le  catarrhe  passa  bientôt  à  l'état  chro- 

laos  déterminer  d'ailleurs  d'autres  symptômes  qu'une 

de  la  voix,  tantdt  plus,  tantôt  moins  accusée. 

loia  avant  la  date  à  laquelle  je  vis  la  malade  pour  la 

■e  fois,  apparut  un  symptôme  nouveau  :  la  dyspnée; 

insignifiante,  elle  augmenta  de  jour  on  jour.  La 
ne  peut  faire  vingt  pas  sans  s'arrêter  pour  reprendre 
;  il  lui  est  devenu  très  difficile  de  gravir  quelques 
B  d'eacalicr,  La  raucité  a  fait  place  à  l'aphonie.  Jamais 
surs  au  niveau  du  larynx,  ni  toux,  ni  expectoration. 

l'apparition  do  la  dyspnée  a  coïncidé  le  début  de 
s  généraux  graves;  plus  do  sommeil;  les  forces  dé- 
rapidement;   lés  fonctions  digestivos  languissent;  la 

maigrit  et  présente  tous  les  signes  d'une  anémie 
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Pâleur  extrême  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais.  Malgré  la  dyspnée,  Texamen  laryngoscopique  est 
parfaitement  supporté  et  je  puis  analyser  l'image  dans  tous 
ses  détails  dès  la  première  application  du  miroir. 

La  muqueuse  laryngienne  est  extraordinairement  anémiée  ; 
à  part  ce  défaut  de  coloration,  le  larynx  est  normal  dans 
tontes  ses  parties,  à  Texception  des  cordes  vocales  inférieures. 

Elles  se  détachent  avec  une  netteté  extrême  sur  le  fond 
pâle  du  larynx,  sous  forme  de  deux  hourrelets  épais,  arrondis, 
à  surface  lisse,  d*un  rouge  sombre.  La  corde  vocale  inférieure 
droite  recouvre  la  moitié  environ  de  la  largeur  de  la  corde 
vocale  inférieure  gauche. 

La  coloration  du  bourrelet  droit,  le  seul  par  conséquent 
visible  dans  toute  son  étendue^  n'est  pas  uniforme  en  tous  ses 
points.  Elle  a  son  maximum  d'intensité  à  la  partie  moyenne 
de  la  corde  et  au  voisinage  immédiat  du  bord  libre  ;  elle  pâlit 
assez  régulièrement  du  milieu  de  la  corde  vers  les  extrémités 
et  du  bord  vers  le  ventricule  d'autre  part.  La  partie  tout  à 
îaÀt  antérieure  des  cordes  est  normale  au  point  de  vue  de  la 
forme,  du  volume,  mais  légèrement  rosée  ;  il  en  est  de  même 
de  leur  partie  postérieure  dans  toute  retendue  de  la  glotte 
intercartilagineuse  • 

La  fente  glottique  se  trouve  ainsi  réduite  à  un  petit  trian- 
gle à  sommet  antérieur  répondant  au  point  où  les  deux 
bourrelets  se  rencontrent,  à  base  postérieure  (région  inter- 
aryténoïdienne) . 

La  hauteur  de  ce  triangle  est  très  exactement  mesurée 
par  la  longueur  de  la  glotte  intercartilagineuse.  Les  efforts 
de  phonation,  d'inspiration  les  plus  énergiques  ne  modifient 
guère  l'image  laryngoscopique.  Il  s'opère  un  glissement  très 
limité  du  bourrelet  droit  sur  le  gauche, 

Au  niveau  de  l'attache  du  chef  externe  du  sterno-cléido- 

» 

mastoïdien  gauche  sur  la  clavicule,  la  peau  présente  une 
ulcération  arrondie  de  1  ^/2  centimètre  de  diamètre,  à  bord 
taillé  à  pic;  cette  ulcération,  au  dire  de  la  malade,  s'est 
développée,  sans  cause  connue,  il  y  a  quelques  semaines,  et 
ne  provoque  aucune  douleur.  A  la  partie  tout  à  fait  infé- 


i 
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:hef  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit,  près 
e  au  sternum,  se  trouve  dans  lo  corps  du  tendon, 
r  arrondie,  nettomeut  limitée,  de  la  g^rosseur  d'une 
ler,  dure,  alisolument  indolente,  trûs  légèrement 
dépendante  de  la  peau,  d'aillours  normale  en  ce 
ccouvro  une  tumeur  analogue  mais  un  peu  moins 
le  à  la  mandibule,  à  la  partie  inférieure  du  bord 
de  la  branche  montante  droite.  Cette  tumeur  est 
)  du  périoste. 

in  du  cœur,  des  poumons,  des  autrea  viscères  ne 
i-rir  aucune  anomalie.  Engorgement  peu  marqué 
ins  cervicaux  postérieurs. 

lie.  —   Sténose  Iar>-ngée   par  développement  d'an 
dans  les  deux  cordes  vocales  inférieures. 
î«(.  -  La  malade  n'aj-ant  jamais  présenté  de  mani- 
)jphiliti(iues,  tout  au  moins  n'ayant  jamais  souffert 

assez  importants  pour  fixer  son  attention,  n'a  pas 
soumise  à  la  médication  spécifique. 
3  le  traitement  mixte  :  frictions  mercurielles  quoti- 
ieux  grammes  d'onguent  mereuriol  double)  ;  à 
:  iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  deux  grammes. 
.  do  l'ulcùre  cutané  àl'iodoforme.  Quelques  notes 
le  mon  registre  d'observations  permettront  d'ap- 
effets  du  traitement. 
3r  1883, —  Cinq  jours  après  le  début  du  traitement, 

notable  do  la  dj'spnée;  volume  des  bourrelets 
t  réduit;  ils  ont  un  peu  pâli;  les  mouvements  des 
t  plus  étendus.  Deux  frictions  par  jour  avec  deux 
l'onguent  chaque  fois.  Mf'me  dose  d'iodure, 
BF.  —  Dj'apnée  beaucoup  moindre;  sommeil  exoel- 
létit  se  réveille;  l'ulcère  cutané  est  en  voie  de 
■n.  Modifications  frappantes  dans  l'état  du  larynx  ; 
t  droit  n'a  plus  que  la  moitié  du  volume  qu'il  pré- 
8  ;  la  cordo  gauche  ost  [iresque  revenue  au  volume 
mtinuer    los    frictions;  .3  grammes  d'iodure   par 

■.  —  La  dyspnée  a  disparu;  la  gomme  du  sterno- 
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cléidoHDdastoïdien  est  très  réduite;  celle  du  maxillaire  infé-- 
riear  n'a  plus  guère  que  1/5  du  Yolume  primitif;  les  gommes 
da  larynx  offrent  des  modiâcations  analogues;  la  corde  droife 
ne  recouvre  plus  la  gauche;  leurs  bords  libres  se  touchent 
daos  toate  leur  longueur  pendant  la  phonation.  Mouvements 
d'addaction  et  d'abduction  normaux.  Le  travail  de  résorption 
des  gommes  laryngées  s'opère  du  bord  libre  vers  le  ven* 
tricule.  C'est  la  partie  la  plus  voisine  de  l'entrée  du  ventri- 
cule qui  revient  en  dernier  lieu  à  l'état  normal. 

Voix  forte,  mais  rauqne. 

13  février.  —  Plus  aucune  trace  du  syphilome  de  la  corde 
gauche;  à  droite  un  dernier  reste  d'infiltration  gommeuse  à 
la  partie  moyenne  de  la  corde. 

Les  autres  gommes  ont  entièrement  disparu.  L'ulcération 
cutanée  est  cicatrisée.  Je  supprime  les  frictions  mercurielles 
et  fais  continuer  l'usage  de  l'iodure  de  potassium. 

3  mars.y—  Cordes  presques  blanches  nacrées,  mais  mal 
tendues. 

10 mars.  —  Image  laryngoscopique  absolument  normale; 
voix  forte,  bien  timbrée;  la  malade  me  déclare  que  depuis 
la  laryngite  aiguë  contractée  à  l'âge  de  vingt  ans,  elle  n'a 
jamais  eu  la  voix  aussi  claire  ni  aussi  forte. 

L'état  général  est  excellent. 

J'ai  revu  la  malade  le  24  novembre  1883  ;  elle  a  repris 
l'iodure  à  intervalles  réguliers.  La  guérison  s'est  maintenue  ; 
▼oix  normale;  teint  frais,  embonpoint. 

La  femme  D...  C...  ne  m'a  plus  consulté  depuis  cette 
époque  et,  j'ai  lieu  de  croire  qu'il  ne  s'est  pas  produit  de 
nouvelles  manifestations  syphilitiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  cette  observation  con- 
firme l'opinion  de  Ziemssen  (Handuch  IV,  376)  :  «  Les 
syphilitiques  qui,  par  la  nature  de  leurs  occupations  ou 
par  habitude,  boumetteut  leur  org'ane  vocal  à  de  grandes 
fatigues  ou  h  des  refroidissements  fréquents  ou  d'autres 
influences  nuisibles^  sont  bien  plus  exposés,  ceterisparibus, 
que  les  syphilitiques  placés  dans  des  conditions  oppo- 


.  k  souffrir  â'nne  affection  syphilitique  du  larynx.  » 
s  cas  de  Scliech  viennent  appuyei  cette  manière  de 

déjà  iniae  en  avant  d'ailleurs  par  Gerhardt  et  Roth 
r  Syphilitiscken  Krankheilen  des  Kefitkopfes.  Virchotv's 
it).,  B.  XXI,  p.21et42). 

femme  D...  C,  atteinte  de  laryng-ite  aiguë  à  l'ft^e 
tngt  ai)s,  avait  toujours  continué  &  esercer  le  métier 
larchande  ambulante,  criant  sa  marcbandiae  sur  les 
ts  publiques,  exposée  à  toutes  les  intempéries  de 
osphére.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'au  cours 
3  syphilis  constitutionnelle,  il  se  soit  produit  une 
'minaiion  de  la  diathëse,  sur  un  organe  malade  et 
3li  depuis  longtemps. 

ant  au  siège  des  ayphilomes,  mon  observation  dé- 
tre  que  la  bilatéralité,  la  symétrie  des  tumeurs 
ilitiques  du  larynx,  n'est  pas  aussi  absolument  que 
oyait  Jonathan  Hutcbinson  (Semon,  toc.  cit.,  p.  Il) 
aractère  propre  aux  manifestations  de  la  période 
idaire. 

bilatéralité  des  gommes  laryngées  se  retrouve 
leurs  dans  plusieurs  observations  connues,  parmi 
telles  je  me  contente  de  citer  celles  de  Massei.  Elle 
titue  un  fait  de  la  plus  haute  importance,  car  elle 
nunique  k  l'affection  uu  caractère  tout  particulier 
ravité. 

s  gommes  bilatérales^  parcourant  leurs  diverses 
es  d'évolution,  k  défaut  d'un  traitement  approprié, 
lent  en  effet  une  sténose  cicatricielle  de  forme 
utable. 

ayant  observé  qu'un  seul  cas  de  syphilome  laryngé 
période  d'infiltration,  je  ne  puis  émettre  une  opinion 
lue  sur  la  difflculté  plus  ou  moins  grande  que  pré-, 
)  le  diagnostic  de  cette  affection.  Je  suis  cependant 
S  k  le  considérer  avec  Scbech  comme  un  des  plus 
liles  que  le  laryngologiste  puisse  avoir  à  poser.  Les 
Bs  d'erreur  ont  éié  très  bien  décrites  par  Schech, 
lei  et  d'autres  auteurs. 
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Dans  Tobseryatioii  que  j'ai  relatée,  le  diagnostic  était 
exceptionnellement  facile.  L'image  laryngoscopiqoe  si 
absolument  inusitée,  la  nature  des  signes  objectifs  avec 
leur  localisation  parfaite,  la  coexistence  d'une  ulcération 
cutanée  syphilitique,  de  deux  tumeurs  nettement  de 
nature  gommeuse,  ne  m'ont  pas  paru  permettre  un 
instant  d'hésitation. 

L'interrogatoire,  plusieurs  fois  repris,  m'a  fait  recon- 
naître que  la  malade  ignorait  absolument  avoir  été 
infectée.  La  syphilis  n'avait  antérieurement  provoqué 
chez  elle  aucune  manifestation  assez  sérieuse  pour  l'in- 
quiéter. Je  n'ai  pu  retrouver  aucune  trace  d'accidents 
antérieurs. 

En  présence  des  signes  manifestes  constatés,  les  aveux 
étaient  d'ailleurs  inutiles,  et  le  fait  de  ces  syphilis, 
latentes  pendant  un  grand  nombre  d'années  et  produisant 
tout  à  coup  des  accidents  redoutables,  est  trop  familier 
à  tous  les  médecins,  surtout  à  ceux  qui  s'occupent  de 
pathologie  laryngée,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister. 
Je  me  suis  cru  autorisé  à  attendre  du  traitement  un  effet 
rapidement  favorable,  parce  que  les  syphilomes  étaient 
très  certainement  à  la  période  d'infiltration  ;  l'examen  le 
plus  minutieux  ne  m'a  fait  reconnaître  en  aucun  point 
les  signes  laryngoscopiques  annonçant  le  début  du 
travail  de  ramollissement. 

Avec  la  grande  majorité  des  auteurs,  je  crois  qu'en 
présence  d'un  syphilome  laryngé,  il  convient  de  faire 
marcher  de  pair  le  traitement  général  et  le  traitement 
local.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  vues  théoriques  qui  m'ont 
déterminé  à  m'abstenir  entièrement,  dans  l'espèce,  de 
toute  intervention  locale.  Âla  première  visite  de  la  malade, 
la  dyspnée  était  si  prononcée,  la  fente  glottique  si  ré- 
duite que  j'ai  cru  prudent  de  me  borner  au  traitement 
général. 

Au  deuxième  examen  déjà,  le  travail  de  résorption 
rapide  était  si  bien  établi  que  le  traitement  local  m'a 
paru  superflu.  La  guérison  ne  pouvait  être  plus  complète; 
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eût-elle  été  plus  rapidement  obtenue  si  j'avais  joint  des 
applications  médicamenteuses  locales  au  traitement 
mixte?  Si  j'en  juge  par  les  observations  publiées,  je  crois 
devoir  répondre  négativement  à  cette  question. 

COMPTE  RENDU  DE  LA  58«  RÉUNION 

DES 

NATURALISTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS  A  STRASBOURG 

Tenue  a  Strasbourg  du  18  au  23  septembre  1885  (1). 

Section  de  larynqologie 


Séance  du    48   Septembre   4885. 
M.  Bbtz  (Mayence)  montre  les  pièces  anatomiques  d'un  cas 
de  polype  de  la  trachée  inséré  au  niveau  de  la  bifur- 
cation des  bronches. 

La  malade,  âgée  de  34  ans,  souffrait  depuis  quelques  mois 
d'accès  de  suffocation,  survenant  tout  à  coup  alors  que  la 
respiration  s'accomplissait  d'une  manière  normale.  Ces  accès 
disparaissaient  ensuite  après  -quelques  instants.  L'examen 
physique  donna  un  résultat  négatif  et  on  pensa  longtemps 
qu'on  avait  affaire  à  un  simple  asthme.  Les  accès  devenant 
plus  graves  et  plus  fréquents,  on  pria  M.  Betz  de  pratiquer 
l'examen  laryngoscopique,  qui  ne  permit  de  trouver  aucune 
affection  de  la  muqueuse  du  larynx  ou  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  trachée.  Pondant  cet  examen,  l'on  ne  peut  aper- 
cevoir la  bifurcation.  Avant  que  l'on  ait  pu  faire  un  second 
examen,  la  malade  mourut  pendant  un  accès  de  suffocation. 

A  l'autopsie  on  trouva  sur  le  côté  gauche  de  la  crôte  de  la 
bifurcation  trachéale  un  énorme  polype  mesurant  5  centi- 
mètres de  long,  dont  la  partie  plus  petite  plongeait  dans  la 
bronche  gauche,  tandis  que  la  partie  plus  grande  était  située 
dans  la  trachée  elle-même,  ayant  probablement  amené  dans 
cette  position  la  suffocation  et  la  mort.  Pendant  les  moments 
de  repos,  cette  dernière  partie  de  la  tumeur  était  certaine- 

(I)  Diaprés  le  Tagehlatt  der  58.  Versanmlung  deutscher  mturforêcher 
und  Aerite  in  Strasêburg,  28-23  septembre  1885. 
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ment  couchée  dans  là  bronche  droite.  Si  Ton  avait  fait  à 
temps  le  diagnostic  on  aurait  peat-étre  pu  essayer,  dit  le 
rapporteur  de  ce  cas,  l'extirpation  du  polype  à  Taide  de  Tanse 
galvanique  en  pratiquant  d'abord  la  trachéotomie  profonde 
et  en  introduisant  un  miroir  qui  aurait  servi  do  guide. 
L'examen  microscopique  démontra  qu'ils  s'agissait  d'un 
fibrome. . 

M.ScHMiTHuisBN  rapporte  deux  cas  d'excayatitons  occn- 
paot  le  cornet  moyen  et  provoquant  un  écoulement 

fétide. 

Dans  ces  deux  cas,  la  maladie  existait  depuis  8  à  10  ans 
occasionnant  quelques  douleurs  dans  les  maxillaires  mais 
sans  gonflement  de  ces  derniers. 

Le  cornet  moyen  n'a  pu  être  vu  qu'après  Tahlation  des 
granulations  polypoïdes  qui  recouvraient  la  partie  antérieure. 

On  constata  alors  que  le  cornet  formait  une  tumeur  rem- 
plissant toute  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  et  dé- 
viant le  cornet  inférieur. 

Une  pression  exercée  sur  le  néoplasme  fortement  tendu, 
faisait  écouler  un  liquide  fétide  et  jaunâtre,  ce  qui  permit  de 
penser  à  un  abcès. 

La  tumeur  fut  incisée  avec  le  galvano-cautère,  l'incision 
fut  élargie  et  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  fétide. 
On  détruisit  la  paroi  de  la  cavité  et  2  4  3  semaines  plus  tard 
les  deui  malades  étaient  guéris. 

D'après  le  rapporteur,  les  sinus  accessoires  étaient  intacts. 

Jacoby  (Magdebourg)  dit  avoir  observé  aussi  plusieurs 
cas  de  suppuration  provenant  de  la  fente  qui  existe  entre  le 
cornet  moyen  et  la  paroi  latérale  ;  il  ajoute  avoir  guéri  ses 
malades  en  perforant  le  cornet  à  l'aide  du  galvano-cautère , 
Mais,  d'après  cet  auteur,  il  s'agissait  toujours  dans  les  cas  de 
ce  genre  d'une  affection  des  sinuô  maxillaires  ou  frontaux. 
S'il  n'y  a  pas  de  symptômes  des  compressions,  c'est  que  l'écou, 
lement  des  sécrétions  n'est  pas  entièrement  aboli. 

M.  ZiEOELMAYER  (LaugeubrUcken)  a  guéri   un  cas  de  sup- 
puration sanieuse  par  des  pulvérisations  d'eaux  sulfureuses. 
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qui  en  résultent  peut  irriter  les  fibres  pulmonaires  et  cardia- 
ques du  pneumogastrique  et  déterminer  par  cette  voie  dans 
les  centres  nerveux  des  irritations  anormales. 

De  plus  l'irritation  directe  dos  divisions  du  trijumeau, 
soit  par  les  polypes  eux-mêmes,  soit  par  les  points  comprimés 
de  la  cloison,  peut  se  propager  par  voie  réflexe  à  d'autres 
branches  de  ce  nerf. 

De  môme  cette  excitation  est  susceptible,  par  Tintermé- 
diaire  des  ganglions  «  rhinicum  et  ciliare  »  sans  participation 
des  centres  cérébraux,  d'engendrer  directement  une  irri- 
tation des  fibres  vaso-motrices  et  glandulaires. 

A  la  fin  de  son  article,  l'auteur  prie  ses  collègues  de  vou- 
loir bien  faire  examiner  toutes  les  tumeurs  enlevées  avec 
l'anse  afin  do  pouvoir  trancher  la  question  des  tumeurs  poly- 
poïdes  du  nez  dont  il  a  décrit  une  forme  spéciale  sous  le  nom 
des  tumeurs  papillaires  (1883,  Virchow^s  ArcA.,  93  Bd.). 


M.  Stein  (Francfort-sur-le-Mein),  Sur  des  méthodes 
nouvelles  de  l'emploi  de  la  lumière  électrique  en 
laryngologle  ;    et  sur  la   photos^raphle  du  larynx. 

(Veber  neue  Verwendungsweisen  des  electrischen  Lichtes  in 
der  Laryngologie  und  die  Photographie  des  Larynx), 

M.  Stbin  rappelle  les  démonstrations  qu'il  a  faites  dans  la 
réunion  de  l'année  dernière  à  Magdebourg  et  dit  avoir 
modifié  les  appareils  électriques  de  telle  manière  qu'ils 
su/Iisent  maintenant  pour  l'usage  pratique. 

Cette  amélioration  concerne  d'abord  la  batterie  électrique 
etensuite  l'adaptation  de  lampes  incandescentes  électriques  au 
miroir  laryngien.  Il  donne  les  détails  et  présente  les  modèles. 

Il  montre  ensuite  une  lampe  électrique  appelée  à  remplacer 
les  lampes  à  Thuile^  au  pétrole  ou  au  gaz,  qui  peut  fonction- 
ner, nourrie  par  une  petite  batterie,  2  à  3  heures  avec  une 
intensité  de  5  à  6  bougies  sans  qu'on  ait  besoin  de  changer 
le  liquide  de  la  batterie. 

A  la  fin  il  présente  son  nouvel  appareil  photographique 
du  lar^^nx  qui  est  construit  d'après  les  principes  de  l'appareil 
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de  Freach  et  la  méthode  de  l'appareil  de  L.  Browne  et 
£.  Behnke,  mais  qui  réduit  la  chambre  photographique,  le 
miroir  Jarjngien  et  la  source  lumineuse  à  de  très  petites 
dimensions.  L'auteur  montre  les  photographies  faites  avec 
son  appareil  (1). 

Séance  de  Vaprèê-midi  du  49  septembre  4885. 

M.  ScHNiTZLER  propose  de  fonder  une  société  allemande  de 
laryngologie  et  de  rhinologie.  Cette  proposition  est  acceptée 
à  l'unanimité  et  on  nomme  un  comité  préparatoire  dont  font 
partie  MM..  Schnitzler  (Vienne),  B.  Fraenkel  (Berlin),  Gott. 
stein  (Breslau),  Meyer-Hiini  (Zurich),  Schmidt  (Francfort- 
sar-le-Meia%  Hoppmann  (Cologne),  P.  Mejer  (Strasbourg). 

M.  Schnitzler  discute  la  valeur  des  remèdes  prônés  Tannée 
dernière  pour  traiter  les  affections  des  voies  aériennes  supé- 
rieures, tels  que  la  cocaïne,  lementhol,  et  l'acide  lactique. 

11  reconnaît  la  valeur  de  la  cocaïne  sans  vouloir  pourtant 
Texagérer. 

Quant  au  menthol,  il  ne  le  recommande  pas.  De  mdme  il 
ne  croit  pas  que  l'acide  lactique,  recommandé  dans  la  tuber- 
culose laryngée  par  Kraus,  soit  supérieur  à  l'acétate  de  plomb, 
an  sous-nitrate  de  bismuth  et  à  Tiodoforme. 

M.  GoTTSTEiN  (Breslau)  approuve,  en  général,  la  manière 
de  voir  de  son  confrère.  11  n'emploiejamais  la  cocaïne  pour 
faciliter  l'examen  larjngoscopique  et  il  permet  encore  moins 
à  ses  élèves  de  s'en  servir.  Mais  dans  les  opérations  endo- 
lar}Dgées,  il  apprécie  ce  remède  plus  que  M.  Schn(tzler.  Il 
emploie  des  solutions  à  20  0/0,  après  avoir  diminué  la  sensi- 
bilité du  larynx  à  Taide  de  l'introduction  réitérée  de  la  sonde 
pendant  2  à 3  jours.  Il  a  aussi  retiré  de  bons  résultats  de  son 
emploi  dans  la  chorée  du  larynx. 

Dans  les  cautérisations  galvaniques  des  cornets,  il  ne  l'em- 
ploie guère,  la  douleur,  dans  la  plupart  des  cas,  n'étant  pas 

(4)  Tous  ces  instnimenls  dont  nous  no  pouvons  pas  donner  ici  les  détails 
sont  fabriqués  dans  Tatelier  électrotechnique  de  M.  R.  Blaensdorf  successeur* 
à  Franefort-sur-le-Mein. 
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trop  intense.   Parfois  les  muqueuses  dégonflent  tellement 

qu'on  hésite,  an  premier  moment,  à  faire  la  galvanocaustie 

proBoaée. 

".    GoTTSTEiN  a  pu  observer,  dans   un  cas  d'ulcération 

rculeuse  de  l'épiglotte,  une  disparition  de  la  dysphagie 

)  la  douleur  ponr  longtemps   par  suite  de  l'emploi  d'une 

tiou  d'acide  lactique  de  50  0/0. 

)  remède  avait  agi  do  mdme  dans  un  cas  d'ulcération 
gêneuse  du  voile  du  palais.  D'autres  fois  le  résultat  fut 
is  net. 

.  RosBNFBLD  (Stuttgard)  fait  remarquer  que  l'emploi  de 
ocaïne  diminue,  dans  les  opérations  des  fosses  nasales, 
norragie  mais  occasionne  parfois  i/4  ou  1/2  heure  après 
hémorragies  ultérieures  très  abondantes,  ce  qui  provien- 
:  de  la  parésie  des  muscles  vaaculaires  préalablement' 
en  contraction  par  la  coci^'ne.  Si,  chez  certaines 
Dnnes,  la  cocaïne  n'agit  pas  aussi  bien  que  chez  .d'autres, 
.  qu'il  se  forme  facilement,  dans  la  solution  de  ce  remède, 
;ham pignons  et  des  bactéries  qui  la  rendent  moins  efficace. 
losenfeld  attribue  une  grande  importance  à  la  cocaïne 
:  les  ulcérations  tuberculeuses  du  pharjnz,  du  voile  et  de 
aroi  postérieure  du  larynx,  surtout  quand  l'alimentation 
mtravée. 

Séance  i*  Si  septembre  iSM. 

1  début  on  combine  les  sections  laryngologiqne  et  otia- 

le. 

.  Hbdincikr  fait  une  communication  sur  dea  battertee 

raiiooaiultiqD68  et  M.  Gottstbin  montre  un  couteau 

'l'extirpation  des  végétatioiis  adénoïdes  (voir  notre 

pte  rendu  de  la  section  d'otiatrie,  page  48  de  la  Revue). 

.  RoLLBa  (Trier)  fait  i^me  communication  sur  deux  OâS 

sa  de  nécroses  du  larynx  {fJber  2  seltene  Fœlie  von 

kopftiekroien], 

hns  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  néoplasme  aarcoma- 
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teni  de  la  bande  vantricolaîre  gauche  et  da  périchondre  du 
cricôïde,  avec  nécrose  consécutive  de  ce  cartilage.  La  maladie 
aurait  débuté,  après  un  refroidissement,  par  une  fièvre  accom- 
pagnée de  djspnée,  dysphagie,  sécrétion  abondante  dans  la 
gorge  et  voix  rauque.  Huit  jours  après,  ces  sjmptômes 
anraient  diminué,  persistant  à  un  degré  moindre.  Trois  mois 
pins  tard  auraient  apparu  sur  la  colonne  vertébrale  (région 
lombaire),  sur  le  mollet  droit,  sur  la  tubërosité  frontale 
droite  et  au  niveau  du  coude  droit,  des  tumeurs  augmentant 
lentement  de  volume,  mais  peu  sensibles.  L'examen  laryn- 
goscopique,  fait  à  cette  époque,  montra  un  gonflement 
circonscrit  de  la  grandeur  d'une  cerise  et  d'un  bleu  rouge 
de  la  partie  antérieure  de  la  bande  ventriculaire  gauche. 

Etant  donnée  l'existence  des  autres  tumeurs  dans  lesquelles 
on  fit  une  ponction  explorative,  et  dont  on  put  reconnaître  la 
nature  sarcomateuse,  M.  RoUer  diagnostiqua  un  sarcome  de 
la  bande  ventriculaire  gauche. 
Avant  la  mort  survint  encore  un  abcès  rétro-pharyngien. 
A  l^autopsie  on  constata  aussi  qu'il  j  existait  une  périchon- 
drite  du  chaton  du  cartilage  cricôïde  avec  formation  d'un 
séquestre. 

Le  second  cas  concerne  une  dame  âgée  de  30  ans  atteinte 
d'une  adhérence  antérieure  des  cordes  vocales  et  d^une  fis- 
tule du  cou  qui  permet  de  toucher,  avec  la  sonde,  le  cartilage 
thyroïde  dénudé.  Cette  affection  dure  depuis  plusieurs  années 
et  tend  à  s'améliorer. 

M.  Meter-Huni  demande  si  les  assistants  à  cette  réunion  ont 
obtenu  quelques  effets  de  l'emploi  des  pastilles  de  la  résine 
de  gaïac,  recommandée  par  M.  Schmidt,  dans  l'angine  amyg- 
dalienne.  Pour  sa  part,  il  n'en  a  pas  vu  se  produire. 

M.  Betz  a  observé  un  cas  où  ces  pastilles  faisaient  du  bien. 

M.  GoTTSTEiN  termine  la  séance  en  remerciant  le  comité  de 
la  manière  dont  a  été  préparée  cette  réunion  larjngo-otia- 
trique. 

D'  L.   LiCHTWITZ. 


I 
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De  l'érysipèle  du  lax^nz  {Sulla  eritipela  délia  laryngé  (1),  par 

M.  le  prof.  F.  Màssei,  de  Naples. 

Dans  le  courant  de  Tannée  1884,  Tauteur  fut,  à  diverses 
reprises^  appelé  à  traiter  plusieurs  cas  d'une  affection  larjngée 
qu'il  avait  eu  rarement  Toccasion  d'observer  au  cours  d'une 
longue  pratiqué.  Avant  de  tirer  de  ces  faits  les  déductions  qui 
en  découlent  et  d'établir  la  nature  du  processus  morbide  dont 
ils  dépendent,  l'auteur  rapporte  ces  faits  eux-mêmes  an 
nombre  quatorze.  Ne  pouvant  les  reproduire  ici,  nous  allons 
décrire  les  principaux  symptômes  présentés  par  les  malades. 
Nous  pouvons  les  ranger  en  deux  catégories. 

1^  Symptômes  subjectifs,  La  fièvre  en  est  un  des  plus  remar- 
quables. Dès  le  début  de  la  maladie  on  voit  la  température 
s'élever  à  40^  degrés  et  plus,  elle  présente  des  rémissions  mati- 
nales avec  exacerbation  vespérale,  elle  apparaît  avec  la  lésion 
pour  disparaître  complètement  avec  elle.  Signalons  ensuit^  la 
douleur,  douleurs  à  la  déglutition  ordinairement  très,  vives, 
quelquefois  aussi  douleurs  à  la  région  pré-laryngée  (obs.  IV). 
Une  gène  respiratoire  considérable  accompagne  ce  symptôme. 
La  dyspnée  se  manifeste  aux  deux  temps  de  la  respiration, 
elle  est  quelquefois  plus  marquée  à  l'inspiration,  elle  peut 
aller  jusqu'à  l'orthopnée  et  aux  accès  de  suffocation,  déter- 
minant ainsi,  lorsqu'on  n'intervient  pas,  la  mort  du  malade. 

2^  Symptômes  objectifs.  Lorsqu'on  pratique  l'examen  du 
malade,  on  trouve  quelquefois,  à  la  gorge,  les  signes  de 
l'angine  folliculaire;  d'autres  fois,  au  contraire,  rien  n'explique 
la  douleur  à  la  déglutition.  Il  en  est  tout  autrement  lors- 
qu'on pratique  l'examen  laryngoscopique  :  on  constate  alors 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois 
énorme,  de  l'épiglotte  et  des  replis  glosso  ou  ary-épiglottiques. 
La  muqueuse  des  parties  malades  est  très  rouge,  tendue, 
recouverte  par  places  de  sécrétions.  Dans  quelques  cas, 
l'auteur  a  constaté  l'inâammation  et  le  gonflement  des 
ganglions  péri-trachéaux. 

(1)  Napies,  Leonardo  VaUardi,  éditeur. 
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Dans  un  des   cas  publiés  par  Masseï^  la  malade  présente, 

alors  que  tous  les  symptômes  laryngés  avaient  disparu,  des 

signes  très  nets  (obs.  IIl)  de  pneumonie.  Ce  qui  semblerait 

indiquer  la  propagation  auxYoies  respiratoires  inférieures  de 

la  maladie  du  larynx. 

Tels  son\,  en  résumé,  les  principaux  symptômes  présentés 
par  les  malades.  À  quelle  affection  les  rattacher? 

En  raison  de  la  fièvre  et  du  type  fébrile  ;  de  la  marche 
clinique  de  Taffection;  de  l'invasion  migratoire  (invasione 
migratoria]  des  muqueuses  voisines,  les  expressions  à* œdème 
primitif  et  de  laiyngite  phlegmoneuse  ne  sauraient  satis&ire 
le  clinicien.  Si  Ton  considère,  en  x)utre,  que  les  ganglions 
lymphatiques  ont  été  souvent  pris,  que,  dans  un  cas  (obs.  III), 
la  maladie  s'est  portée  au  poumon  non  par  propagation,  mai^  a 
sauté,  pour  ainsi  dire,  du  larynx  qui  est  redevenu  normal  au 
poumon,  on  devra  conclure  que  le  processus  morbide  estTéry- 
dpele  et  que  les  malades  étaient  véritablement  atteints  d'éry- 
sipèle  primitif  du  larynx.  A  ce  sujet  M.  Masseï  rapporte  les 
opinions  des  différents  auteurs  qui  ont  parlé  de  Férysipèle  du 
larynx  (Ziemssen,  Mackenzie,  Tiirck,  Charazac,  etc.,  etc.) 
et  de  la  possibilité  de  voir  se  manifester  cette  affection 
dans  l'organe  vocal,  mais  dont  aucun,  nous  devons  le 
dire,  ne  Ta  décrit  d^une  manière  aussi  complète,  et  n'en  a 
aussi  bien  démontré  l'existence. 

L'érysipèle  peut  donc  se  manifester  primitivement  dans  le 
lar^'ux  :  il  peut  y  constituer  une  affection  autonome,  et  du 
larynx  (obs.  III)  se  porter  au  poumon. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  les  anamnestiques,  la  marche 
de  la  maladie,  Texamen  objectif,  Texistence  de  la  fièvre  et 
ses' caractères.  De  plus  l'érysipèle  du  larynx  commence  pres- 
que constamment  sur  l'épiglotte,  la  base  de  la  langue  et  les 
replis  glosso-épiglottiques  qui  possèdent  en  abondance  du 
tissu  lymphatique. 

Le  cours  de  la  maladie  est  toujours  aigu  et  rapide,  on 
doit,  à  ce  point  de  vue,  considérer,  cependant,  deux  formes 
d'érysipèle  du  larynx.  Tune  dans  laquelle  les  symptômes 
généraux  l'emportent  sur  les  symptômes  locaux,  l'autre  dans 
laquelle  ces  derniers  sont  les  plus  importants. 


La  guériaoo,  sauf  dans  les  cas  de  gangrène,  a  lieu  sans 
laisser  de  trace  après  elle;  cette  affection  est  cependant  grave, 
le  malade  peut,  en  effet,  ôtre  emporté  parlalarjngo-sténose, 
par  la  migration  aux  voies  respiratoires  du  virus  érjsipélateux, 
par  des  phénomènes  infectieux,  enfin  Térysipèle  laryngé 
peut  être  la  cause  déterminante  d'une  tuberculose  pulmonaire 
(obs.  IV)  encore  à  l'état  latent.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le 
traitement  qui  doit  répondre  à  deux  indications  :  on  doit,  en 
effet,  combattre  les  symptômes  généraux  et  les  symptômes 
locaux.  Cette  partie,  comme  toutes  les  autres  du  reste,  est 
fort  bien  traitée  par  M.  Masseï;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

L'auteur  termine  son  travail  parles  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  existe  réellement  un  érysipèle  du  larynx; 

2^  La  plupart  des  cas  décrits  comme  étant  des  cas  d'oedème 
aigu  primitif  sont  des  cas  d'érysipèle  du  larynx,  ce  dernier 
est  donc  bien  moins  rare  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'alors  ; 

3^  Il  existe  deux  formes  d'érysipèle  du  larynx  :  une  dans 
laquelle  les  symptômes  locaux  l'emportent  ou  contrebalancent 
les- symptômes  généraux,  une  autre  dans  laquelle  Tétat  gé- 
néral remporte  sur  les  conditions  locales. 

4<^  Le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  :  a)  dans  l'em- 
ploi du  froid  aidé  de  révulsifs  intestinaux  et  de  la  médication 
générale  réclamée  parles  circonstances;  b)  les  scarifications  ; 
c)  la  trachéotomie  lorsque,  malgré  le  traitement,  il  y  a  des 
dangers  de  suffocation. 

Nous  avons  essayé,  dans  ce  résumé  succinct,  de  donner  une 
idée,  aussi  nette  que  possible,  du  remarquable  travail  de  M.  le 
prof.  Masseï.  Si  nous  ne  partageons  pas  tout  à  fait  une  ma- 
nière de  voir  aussi  catégorique,  ne  pouvant  avec  lui  admettre 
que  tous  les  cas  d'œdème  aigns  primitifs  étaient  des  érysi- 
pèles,  nous  ne  saurions  cependant  mieux  faire  en  terminant 
que  d'engager  le  lecteur  à  lire  cet  article  lui-mdme  :  il  y 
trouvera  plaisir  et  profit. 

D'  J.  Gharazac. 
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BOXJCHB   ET   PHARYNX  BTCCAL. 

Dm  léirionfi  de  la  mnqneuso  bnooale  dans  le  lioh«n  plan, 

par  le  D'  G.  THimeRGB. 

Les  lésions  de  la  bouche  sont  assez  fréquentes  dans  le 
lichen  plan  et  y  offrent  des  caractères  spéciaux  méritant  une 
description  absolument  distincte  de  celle  des  stomatites 
chroniques  généralement  connues. 

Ces  caractères^  au  reste,  n'avaient  pas  passé  complètement 
inaperçus  jusqu'à  ce  jour.  Hs  avaient  été  signalés  par  divers 
auteurs.  E.  Wilson,  J.  Hutchinson,  Crocker,  Pospelow^  Unna 
avaient  rapporté  des  observations  de  lichen  plan  compliqués 
de  lésions  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  peuvent  coïncider  avec  celles 
de  la  peau,  ou  bien  les  précéder,  ou  encore  les  suivre,  mais 
leur  époque  d'apparition  est  généralement  difficile  à  déter- 
miner parce  que  d'ordinaire  elle  ne  donne  lieu  qu'à  des 
troubles  fonctionnels  peu  marqués.  Les  malades  n'éprouvent 
ordinairement  qu'une  rudesse  de  la  muqueuse.  Les  lésions 
occupent  la  langue  et  la  face  interne  des  joues,  elles  ont  sur 
ces  deux  régions  des  caractères  distincts. 

Sur  la  langue  ce  sont  des  taches  blanches  tranchant,  par 
leur  coloration,  sur  celles  des  parties  voisines  de  forme 
arrondie  ou  légèrement  irrégulière  sans  aucune  saillie  :  les 
papilles  semblent  diminuées  d'épaisseur  et  deviennent  plus 
rades  ;  ces  taches  sont  isolées  ou  réunies  et  dans  ce  cas  le  plus 
souvent  sous  forme  de  lignes  parallèles  aux  bords  de  la  langue. 

Sur  la  muqueuse  des  joues  on  voit  des  papilles  de  petites 
dimensions  acuminées,  arrondies  ou  étoilées  d'un  blanc  pur 
et  souvent  brillant  :  ces  papilles  sont  isolées  ou  réunies  sous 
forme  de  plaques  à  la  surface  desquelles  elles  forment  des 
saillies  isolées  ou  des  lignes  blanches  diversement  disposées. 
La  muqueuse  est  souvent  altérée  dans  l'intervalle  des  plaques. 
L'abus  du  tabac,  des  mets  épicés,  le  mauvais  état  des  dents 
en  favorisent  l'apparition  qui  est  aussi  fréquente  chez  les 
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femmes  que  chez  les  hommes.  Au  cours  de  son  trayall  l'auteur 
donne  trois  observations  du  lichen  plan  avec  lésion  de  la  mu- 
queuse buccale.  Ces  obseryations  ont  été  du  reste  le  point  de 
départ  et  forment  la  base  de  cette  étude.  {Ann.  de  Dermato- 
logie et  de  Syph.,  25  février  1885,  t.  VI,  n«  2.) 

D'  J.    GHiJELAZ40. 

Etude  critique  aur  l'angine  de  Lud'wig,  par  le  h'  Bcebler. 

L'auteur  cite  35  cas  d'angine  de  Ludwig  qu'il  a  pu  compiler 
dans  la  littérature  depuis  1835. 

Se  basant  sur  ces  faits  dont  il  donne  tous  les  détails,  il 
tâche  de  combattre  l'opinion  émise  en  1836  par  Ludwig,  chi- 
rurgieà  à  Munich,  à  savoir  qu'il  existait  une  inflammation 
spéciale  infectieuse  du  tissu  cellulaire  profond  du  cou.  D'après 
Bœhler,  l'angine  de  Ludwig  n'est  pas  une  entité  morbide 
spéciale,  de  nature  infectieuse,  se  distinguant  par  ses  carac- 
tères cliniques  et  anatomiques  des  autres  processus  inflam- 
matoires de  la  région  du  cou.  Il  s'agit  dans  tous  ces  cas 
de  simples  phlegmons  gangreneux  secondaires,  dont  on  peut 
toiyours  trouver  le  foyer  d'origine  dans  la  région  même. 
La  dénomination  «  d'angine  de  Ludwig  »  doit  donc  être 
rejetée,  car  die  est  superflue  et  elle  prête  à  confusion 
{Thèse  de  Paris,  juillet  1885).  D'  L.  L. 


Angine  infectieuse  dans  la  production  de  laquelle  le  rhuma- 
tisme entre  pour  une  part  principale  [Infections  sore-lhroat 
in  wliich  Rfieumatism  played   a  prominent  part\^  par  le    D^  Alfred 

Mâktlb). 

Bien  que  l'angine  infectieuse  soit  assez  commune,  elle  est 
assez  imparfaitement  traitée  dans  les  ouvrages  de  médecine. 
Cette  aflection.  dont  l'auteur  rapporte  plusieurs  cas,  présente 
certains  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  la  confondre 
avec  les  autres  espèces  d'angine. 

On  peut  en  décrire  deux  formes  principales  :  l'une  dans 

laquelle  il  existe  sur  les  amygdales  un  dépôt  blanchâtre  qui, 

dans  certains  cas,  arrive  à  former  une  espèce  de  membrane 

ui,  après  avoir  été  enlevée,  laisse  au-dessous  une  surface 
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saignante.  On  pourrait  Fappeler  forme  membraneuse.  Dans  la 
seconde  il  n'existe  aucun  dépôt  sur  les  amygdales,  mais  une 
sécrétion  épaisse  sur  les  parties  enflammées. 

La  première  ressemble  assez  exactement  à  F  amygdalite 
diphtéritique  bénigne,  la  seconde  aux  formes  légères  d'angine 
scarlaiinense.  Bans  les  deux,  les  symptômes  généraux  de  la 
mnladie  sont  les  mômes.  En  général,  le  malade  se  plaint  de 
s.iofirir  de  toutes  ses  articulations.  Les  amygdales  sont  ordi- 
nairement gonflées.  Mais  il  n'existe  jamais  d'ulcérations 
profondes.  Les  glandes  sous-maxillaires  sont  ordinairement 
douloureuses,  parfois  augmentées  de  volume.  En  somme, 
d'après  l'auteur,  la  diathése  rhumatismale  serait  la  cause 
^  prédominante  de  cette  inflammation  de  la  gorge.  Au  cours  de 
cet  article,  il  rapporte  plusieurs  observations  de  ces  deux 
variétés  d'angine  infectieuse  (The  Britûh  Med.  Joum.y 
*  21  nov.  1885).  '  D' J.  Ch. 

Un  oaa  rare  de  fisttile  du  pharynx  (An  unuwal  case  of  Pharyn- 

geai  fistulajf  par  le  Dr  Hobârt  A.  Hare. 

il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  qui  flt  une  chute  sur  la 
tête  à  l'âge  de  trois  ans.  Il  en  résulta  une  aflection  des  ver- 
tèbres cervicales  et  une  raideur  du  cou  pour  laquelle  on  dut 
euù'eprendre  un  traitement  orthopédique.  Bientôt  après,  sa 
mère  remarqua  une  tumeur  sur  le  côté  drpit  du  cou  près  du 
stei^o-mastoïdien,  et  quelques  jours  après  le  malade  rendit 
du  pus  par  la  bouche.  La  tumeur  extérieure  s'ouvrit  à  son 
tour  et  laissa  s'échapper  une  quantité  considérable  de  pus. 
Quelque  temps  après,  elle  remarqua  que  les  aliments  sor- 
taient parfois,  mais  d'une  façon  intermittente,  par  la  plaie 
extérieure.  L'auteur  n'ayant  aucun  instrument  pour  exami- 
ner la  gorge  du  malade,  flt  promettre  à  la  mère  de  lui  apporter 
Tenfant  à  l'hôpital  le  lendemain.  Celle-ci  ne  tint  pas  sa 
promesse.  Le  malade  a  été  vu  depuis  par  le  D' Reeves,  qui, 
après  un  sérieux  examen,  n'a  pu  trouver,  ni  dans  le  larynx, 
ni  dans  le  pharynx  de  trace  d'ouverture.  Toutefois,  comme 
les  symptômes  précédemment  cités  continuent  toujours,  il 
en  conclut  que  l'ouverture  interne  doit  avoir  son  siège  dans 
l'œsopliage  [The  med.  News,  14  nov.  1885).  D'  J.  Ch. 
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NEZ  ET  PHARYNX  NASAL. 


Des  nèTTOses  réflexes  d'orig^e  nasale,  par  le  Dr  A.  Gartjlz. 

• 

L'auteur  mentionne  brièyement  les  travaux  de  John  Mac- 
kenzie,  Hack,  Seiler,  Sommerbrodt,  Daly  sur  ce  sujet  et  rap- 
porte cinq  nouvelles  observations. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  femme  atteinte 
de  véritables  quintes  d'éternuement,  survenant  dès  que  la  ma- 
lade se  mouche  un  peu  fort  ou  respire  un  parfum  pénétrant. 
Pendant  l'examen  du  nez  avec  une  sonde  exploratrice,  la 
malade  est  prise  d'une  sorte  de  spasme  avec  larmoiement^ 
pâleur  de  la  face,  puis  d'une  contracture  des  quatre  extrémi- 
tés. A  l'aide  de  la  cocaïne,  M.  Cartaz  réussit  à  pratiquer 
.  l'examen  sans  accident  et  à  toucher  une  ulcération  siégeant^ 
sur  la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur.  Après  avoir 
encore  touché,  avec  le  galvanocautère,  la  muqueuse  hyper- 
trophiée, les  éternuements  et  l'enchifrènement  disparurent 
complètement. 

Chez  le  second  malade  existaient  des  accès  de  toux  qui 

■ 

cessèrent  aussitôt  après  l'ablation  d'un  polype  du  nez. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  de  crises  d'éternuements 
et  d'un  sentiment  de  suffocation,  sans  lésion  très  apparente 
du  côté  du  nez.  Néanmoins  des  badigeonnages  à  la  cocaïne 
amenèrent  une  amélioration  passagère. 

Les  quatrième  et  cinquième  malades  offraient  les  symptô- 
mes de  l'asthme  des  foins,  sans  lésions  visibles  des  fosses 
nasales. 

Pour  diagnostiquer  une  névrose  réflexe  d'origine  nasale,  il 
recommande  de  faire  des  badigeonnages  à  la  cocaïne  qui,  en 
insensibilisant  la  muqueuse,  doivent  aussi  enlever  la  cause 
des  réflexes. 

M.  Cartaz  croit  que  non  seulement  les  hypertrophies  du 
^  nez,  comme  le  disent  Hack  et  Sommerbrodt,  mais  toute  affec- 

tion des  fosses  nasales  —  toigours  étant  donnée  une  prédispo- 
sition du  sujet  — ,  peut  occasionner  des  névroses  réflexes, 
opinion  déjà  émise  par  W.  Roth,  de  Vienne  (France  méd,, 
n«»  89  et  90,  !•'  et  4  août  1885).  •  D'  L.  L. 
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Renuurqaes  sur  le  traitemant  du  oor3rsa  des  roses  et  de  la 
flèTTS  des  foins  par  la  oooalne  {Remarkt  oh  the  treaiment  of 
Rase-Coid  and  Hmy  fever  by  Cocaïne),  par  le  D'  Dà  Costa 

L'antear  considérera  cocaïne  comme  un  excellent  remède 
daoH  la  fièvre  des  foins.  Dans  un  cas  de  corjza  des  roses 
(rose-eold),  une  solution  de  cocaïne  d'abord  à  2  pour  cent,  puis 
à  4  pour  cent  procura  an  malade  un  tel  soulagement  que 
l'auteur  eut  toute  la  peine  du  monde  à  lui  faire  cesser  le  traite- 
ment. Son  emploi  non  seulement  diminue  Virritation  locale  et 
arrôte  les  éternuements  mais  il  a  encore  une  influence  sédative 
marquée  sur  le  système  nerveux  tout  entier.  Dans  un  cas  de 
fièvre  des  foins  à  forme  asthmatique,  la  cocaïne  en  attou- 
.chements  et  en  injections  amena  un  prompt  apaisement  de  tous 
les  symptômes.  Le  meilleur  moyen  de  l'administrer,  d'après 
l'auteur,  consisterait  à  injecter  dans  chaque  narine  six  à  huit 
gouttes  d'une  solution  à  4  pour  cent.  (The  med.  News, 
31  octobre  1835.)  D'  J.  Chabazac. 


Des   polypes    flbro-mttqfQeiuK   de  rarridre-oavitè  des  fosses 

nasales,  par  le  D'  Dk<i4il. 

L'histoire  des  polypes  fihro-mnqueux  de  Tarrière-cavité  des 
fosses  nasales  est  de  date  récente  :  ils  sont  toutefois  fort  im- 
portante car,  tandis  que  le  vrai  polype  fibreux  nécessite  une 
grave  opération,  l'arrachement  suffit  pour  le  traitement  des 
polypes  flbro-muquenx.  Richet,  Labbé,  Duménil  de  Rouen, 
Legouest^  Trélat,  Panas,  Mackenzie,  etc.,  ont  décrit  cette 
variété  de  tumeur.  Il  n'en  existe  toutefois  qu'un  petit  nombre 
d'observations.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  œuf  de  pigeon 
à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  leur  surface  est  lisse,  grisâtre, 
parfois  rouge  et  vascularisée;  très  durs  en  certains  points  ils 
sont,  en  d'autres  parties,  mollasses.  Ils  sont  ordinairement 
pédicules,  n'ont  aucune  tendance  à  ronger  les  os  voisins.  Ils 
se  composent  d'éléments  fibreux  et  muqueux,  on  y  trouve 
parfois  des  fihres  élastiques. 

Le  diagnostic  se  fait  d'après  le  point  d'implantation  du  pé- 
dicule, la  consistance,  la  marche  de  latumeur  et  enfin  l'absence 
d'hémorrhagie.  Le  pronostic  est  bénin  ;  toutefois,  si  on  ne  les 
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enlevait  pas  en  temps  utile  ils  pourraient,  par  leur  dévelop- 
pement, amener  la  mort,  par  asphyxie.  L'auteur  en  rapporte 
quatre  observations.  Le  traitement,  d'après  lui,  doit  être 
Tarrachement  avec  la  pince.  (Thèse,  Paris  1885.) 

D^  J.  Gharazac. 

De  l'adénopathie  rétro-pharyngienne  d'origine  syphilitiqae, 

par  le  D^  Darbouet.  *    . 

L'auteur  fait  au  début  l'anatomie  du  pharynx  et  insiste  sur 
l'étude  des  ganglions  lymphatiques  de  cet  organe.  Il  existe 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  entre  les  constricteurs  et 
l'aponévrose  prévertébrale,  deux  ganglions  lymphatiques, 
symétriques  par  rapport  à  la  ligne  médiane.  Ces  ganglions 
s'atrophient  d'ordinaire  vers  Tâge  de  trois  ans  à  moins  qu'ils 
if  aient  été  influencés  par  la  syphilis.  Cette  affection  peut,  en 
effet,  les  atteindre  tout  aussi  bien  que  les  autres  ganglions 
de  l'organisme.  L'adénopathie  rétro-pharyngienne  est  alors 
constituée. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  le  ganglion  forme  une  saillie  sur 
la  paroi  du  pharynx,  saillie  qui  amène  la  gène  de  la  déglutition 
quelquefois  aussi  de  la  respiration.  Cette  saillie  est  facile  à 
constater  à  l'inspection.  Le  toucher  montre  la  tumeur  dure  à 
la  périphérie,  assez  molle  au  centre.  La  température  locale 
n'est  pas  modiâée  sauf  quand  le  ganglion  s'abcède.  Les  sym- 
ptômes généraux  manquent  le  plus  souvent.  La  marche  en  est 
lente  ;  par  exception  ils  peuvent  suppurer  et  donner  lieu  aux 
phlegmons  et  aux  abcès  rétro-pharyngiens  avec  lesquels  il 
importa  de  ne  pas  les  confondre.  Le  pronostic  est  généralement 
bénin,  surtout  si  le  diagnostic  a  été  fait.  L'auteur,  en  termi- 
nant, rapporte  neuf  observations  de  cette  affection.  (Thèse, 
Paris  1885.)  D*"  J.  Charazao. 

LARYNX  BT    TRACHEE. 

Contribution  à  l'étnde    des  aooidents   laryngés   ohes  les 

ataxiques,  par  le  Dr  E.  Mdnschina 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  l'anatomie 
normale  et  pathologique.  Les  faisceaux  blancs  qui  environnent 
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les  nojaax  da  nerf  vagae  et  dn  spinal  peavent  être  atteints 
de  sclérose  dans  le  cours  de  Tataxie  locomotrice  progressive. 
Les  cellules  d'origine  de  ces  deux  nerfs  ont,  dans  quelques 
esSy  subi  une  atrophie  consécutive. 

Le  travail  de  M.  Cherchewskj,  publié  dans  la  Revue  de 
médecine  en  1881,  établit  les  relations  qui  existent  entre  les 
accidents  laryngés  et  le  tabès.  Ces  troubles  sont  de  deux 
ordres,  les  uns  convulsifs,  les  autres  d'origine  paralytique 
et  atrophique. 

M.  le  professeur  Fournier  rattache  les  formes  multiples 
des  crises  laryngées  à  quatre  types  principaux  qu'il  carac- 
térise par  le  phénomène  dominant.  Ces  quatre  types  sont  : 

a)  Les  accès  de  toux  spasmodiques. 

b)  Le  spasme  phonique. 

c)  Les  accès  de  suffocation. 

d)  La  suffocation  sidérante  apoplectiforme. 

a)  Accès  de  toux  spasmodiqiAe,  nerveuse,  coqueliAchoïde.  — 
La  toux  se  produit  à  la  suite  de  sensations  laryngées  diverses. 
Cette  toux,  analogue  à  celle  de  la  coqueluche,  dure  de  10  à 
00  secondes.  11  peut  y  avoir  de  40  à  50  accès  par  jour,  ils 
disparaissent  d'eux-mêmes  et  aussi  souvent  qu'ils  ont  apparu. 

b)  Spasmes  phoniques.  —  Cette  forme  est  plus  rare.  Le 
malade  ne  peut  parler  ou  la  voix  est  fausse,  discordante, 
quelquefois  scandée.  La  respiration  normale  est  troublée  par 
des  expirations  spasmodiques  saccadées  qui  semblent  se 
rapporter  à  une  convulsion  du  diaphragme. 

c)  Accès  de  suffocation.  —  Ils  ont  ceci  de  spécial  qu'ils  se 
produisent  subitement  sans  causes,  souvent  la  nuit,  au  miUeu 
du  sommeil.»  Ils  simulent  assez  bien  les  accès  d'asthme  es- 
sentiel. Le  malade  étouffe,  suffoque,  croit  qu'il  va  asphyxier. 
Dans  quelques  cas  la  crise  se  termine  comme  dans  les  accès 
d'asthme  vrai  par  une  abondante  émission  d'urine. 

d)  Spasme,  d'apnée  sidérante  apoplectiforme.  —  La  respi- 
ration se  suspend  brusquement  et  d'une  façon  absolue.  Le 
malade  tombe  parterre,  absolument  sidéré,  la  face  vultueuse, 
les  lèvres  violettes,  la  physionomie  bouleversée.On  croit  à  un 
coup  de  sang.  Lamort  peut  survenir  dans  lo  cours  de  ces  crises. 
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ll  y  a  un  groupe  spécial  à  faire  des  cas  dans  lesquels^  la 
sidération  semble  due  à  Tintensité  du  spasme  laryngé  et  à  la 
congestion  cérébro-spinale  qu'il  détermine.  De  fait,  dans  un 
cas  de  Krishaber,  on  a  tout  lieu  de  croire  que  la  trachéotomie, 
en  faisant  cesser  Tasphyxie,  rendit  la  vie  au  malade. 

L'eramen  laryngoscopique  a  montré,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d'ataxie,  des  paralysies  laryngées. 

Ces  troubles  laryngés  ont  été  observés  à  toutes  les  périodes 
du  tabès  ;  dans  plusieurs  cas  ils  ont  marqué  le  début  de  la 
maladie  et  acquièrent  alors  une  importance  spéciale  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

La  mort  peut  être  la  conséquence  des  accidents  spasmo- 
diques  soit  très  rapidement,  durant  l'accès  de  suffocation,  soit 
dans  le  coma  consécutif.  Cette  terminaison  esf  assez  rare. 
fThése,  Paris  1885.)  D.  J.  C. 

Des  troubles  laryngés  d'origine  oérèbrale, 

parole  D'  Rebillàrd 

Voici  les  conclusions  de  Tauteur  :  1°)  Des  lésions  diverses 
de  l'encéphale  peuvent  s'accompagner  de  troubles  dans  les 
fonctions  de  la  phonation  (raucité  de  la  voix,  modification  du 
timbre,  voix  bitonale,  aphonie);  2P)  Ces  troubles  laryngés  qui 
ne  paraissent  pas  très  fréquents  parce  qu'ils  ont  été  rarement 
recherchés,  sept  des  ms^nifestations  de  lésions  encéphaliques 
au  même  titre  que  l'hémiplégie  ou  l'aphasie;  3^)  Ils  indiquent 
qu'il  existe  une  relation  entre  le  cerveau  et  les  muscles  du 
larynx  ;  4*)  Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  autres 
muscles  ou  peut  soupçonner  l'existence  d'un  Centre  cortical 
laryngé;  5")  L'expérimentation  physiologique  semble  indiquer 
qu'il  en  est  bien  ainsi;  6*^)  L'observation  clinique,  tout  en  four- 
nissant des  résultats  moins  précis,  donne,  cependant,  quelque 
probabilité  en  faveur  de  cette  manière  de  voir;  7®)  C'est  la 
clinique  aidée  par  des  recherches  anatomo-pathoiogiques 
précises  qui  pourra  trancher  définitivement  la  question. 
{Thèse,  Paris  1885.)  D'  J.  Ch.  . 
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SpiiBim  Vèjcynigé  oanmé  par  des  pulTérlsationa  de  oooaliid 

iUryngesI  ïïpoMm  eaused  bff  Cocaïne  tprain)^  par  le  Dr  dk  HàTitLAUD  - 
Hall. 

B  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans,  asthmatique, 
atiemte  de  polypes  du  nez,  qui  furent  enleyés  en  plusieurs 
séances.  Ayant  fait  des  pulvérisations  dans  le  nez  avec  une 
solution  de  cocaïne  à  10  0/0,  les  vapeurs  arrivèrent  dans  la 
gorge  à  travers  les  fosses  nasales.  Elle  eut  alors  un  violent 
spasme  de  la  glotte  et  Fauteur  dut  anesthésier  la  malade  au 
chloroforme  pour  calmer  le  spasme.  Cet  accident  est  très  rare 
et  l'auteur  a  employé  des  solutions  à  20  0/0  sans  avoir  d'acci- 
dents. Les  malades  se  plaignent  seulement  du  goût  amer  de 
cette  suhstance  {The  Lancety  21  nov.  1885).        D' J.  Ch. 

Paralysie  myopaUii<pie  des  maBoles  (urioo-aryténoTdians 
postèriears  (Myopathie  ParafyHs  of  the  posterior  crieo-arytaenMei 
Mnêcle$)j  par  le  D'  Ramor  bi  la  Sota  t  Lastma. 

J.  P...,  âgé  de  trente-trois  ans,  à  la  suite  de  l'ingestion  d'un 
verre  d'eau  très  froide  pris  le  matin  au  lever,  étant  en  sueur, 
sentit  sa  respiration  devenir  de  pluif  en  plus  difficile.  A  l'heure 
actuelle,  il  éprouve  la  plus  grande  peine  à  respirer,  surtout 
pendant  le  sommeil.  Aussi  est-il  obligé  de  passer   la  plus 
grande  partie  de  ses  nuits  dans  l'insomnie.  La  voix  est  forte, 
un  peu  rauque,  Tinspiration  silencieuse  et  facile.  Au  laryn- 
goscope le  larynx  apparaît  intact  à  l'exception  des  cordes 
vocales  qui  sont  rouges,  légèrement  gonflées,  un  peu  granu- 
leuses et  raides.  Dans  une   inspiration  profonde,  la  corde 
gauche  reste  sur  la  ligne  médiane,  la  droite  s'en  écarte  à 
peine  de  trois  millimètres.  Pendant  la  phonation,  elles  s'acco- 
lent sur  toute  leur  longueur.  En  dehors  de  cela,  Texamen  le 
plus  minutieux  no   révèle   d'affection  d'aucun    organe.  La 
glande  thyroïde  n'est  pas   hypertrophiée,  les  poumons,  le 
cœw,  les  vaisseaux  ne  présentent  aucun  symptôme  de  mala- 
die. Le  patient  n'a  jamais  fai{  aucune  maladie. 

L'auteur  porte  le  diagnostic  :  paralysie  bilatérale  des  abduc- 
^r<  des  cordes  vocales^  et  par  exclusion,  d'origine  myopathi- 
{tia.  La  trachéotomie  proposée  une  première  fois  fut  repous- 
^i  mais  six  mois  api^,  l'état  du  malade  ne  s'étant  pas 
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amendé,  on  dnt  recourir  à  ce  moyen  extrême.  L'opération 
fut  donc  faite,  et  le  malade,  respirant  librement,  l'intermit- 
tence du  pouls  radial  qui  existait  avant  l'opération,  disparut 
complètement.  Après  l'opération,  tous  les  traitements  tentés 
dans  le  but  de  rendre  aux*  cordes  vocales  leur  mobilité, 
stimulants  locaux,  électricité,  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  restèrent  sans  résultats,  et  le  malade  fut  obligé 
de  conserver  sa  canule.  L'auteur  avait  donc  affaire  à  une 
paralysie  d'origine  myopathique. 

Les  paralysies  de  ce  genre  ont  été  étudiées  par  Koch, 
Scliiffers,  et  nous-méme  avons  eu  Toccasion  d'en  obser- 
ver un  cas  {Eivde  sur  l'œdèine  du  larynx,  p.  84).  Nous  devons 
faire  à  l'auteur  un  reproche  assez  grave.Il  est  probable  qu'il 
a  dirigé  ses  recherches  du  côté  de  la  syphilis,  mais  il  n'en 
parle  pas,  bien  qu'il  donne  dans  son  travail  les  raisons,  fort 
bonnes  au  reste,  qui  l'ont  amené  à  éliminer  toutes  les  autres 
affections.  Il  nous  semble  que  cette  maladie  aurait  dû  d4:re 
signalée,  et  peut-ôtre  aurait-on  dû  instituer,  ne  serait-ce 
qu'à  titre  d'essai,  le  traitement  spécifique.  Nous  nous  rappe- 
lons en  eifet  avoir  entendu  un  jour  M.  le  D'  Coupard  nous 
conter  l'histoire  d'un  cas  exactement  semblable  dans  lequel 
le  traitement  spécifique  rendit  au  larynx  son  fonctionnement 
normal.  En  dehors  de  cette  lacune,  cette  observation  est  des 
plus  intéressantes  et  les  conclusions  de  l'auteur  nous  parais- 
sent très  raisonnables  et  fort  justes  {Edinburgh  Med,  Journ.y 
décembre  1885).  D' J.  Ghaiulzac. 

Traitement  de  la  phtisie  laryngée  {The  treatmentof  laryageal 

phthisis),  par  le  Dr  E.  Fletchbr  Ingals. 

L'auteur  se  propose,  dans  ce  travail,  de  faire  connaître  les 
méthodes  de  traitement  qui,  d'après  lui,  remplissent  le  mieux 
les  indications  suivantes  :  1*  calmer  la  douleur;  2°  guérir  la 
maladie;  3^  prolonger  la  vie  quand  la  maladie  ne  peut  ôtre 
guérie. 

Pour  calmer  la  douleur  il  préconise  toutes  les  12  ou 
24  heures  un  badigeonnage  des  parties  malades  avec  la  solution 
suivante  :  morphine  0,20  centigr.,  acide  pbénique  1  gr.  50  c, 
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aeide  tannique  1  gr.  50,  glycérine  et  eau»  de  chaque  16  gr. 
On  peut  aussi  conseiller  au  malade,  dans  Tinteryalle,  des 
attouchements,  des  pulvérisation  à  l'aide  de  cette  solution 
diloée,  dans  deux  ou  trois  parties  d'eau. 

On  peut  espérer  la  guérison  dans  les  débuts  alors  qu'il 
n'existe  qu'une  simple  hyperhémie  de  la  muqueuse  ;  dans  ces 
cas-là  les  préparations  topiques  usitées  dans  le  traitement  de 
la  laryngite  chronique  sont  indiquées  et  rendent  des  services. 
La  cocaïne  pourra  rendre  de  très  grands  services,  mais  l'auteur 
n'a  pas,  à  ce  sujet,  une  expérience  assez  grande  pour  en  parler 
avec  autorité.  (iV.  F.  med.  Joum,,  1  novembre  1885.) 

D.  J.  Gharazac. 

Tjraohèite  nloérense  d'origine  '  syphilitique  (S^hUilic  ulce- 

rative  trachiUU). 

k  là  Société  à*Anatofnie  pathologiqi^  de  Londres^  le 
D'  Quarry  Silcock  présente  un  spécimen  de  trachéite  syphi- 
litique, enlevé  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  On  aper- 
çoit de  nombreuses  ulcérations  qui  partent  au-dessous  des 
cordes  vocales  et  s'étendent  par  la  trachée  jusqu'aux  plus 
petites  divisions  bronchiques  des  deux  poumons.  Une  pneu- 
monie lobaire  fut  la  caus^  de  la  mort.  Le  malade  avait  pré- 
senté les  symptômes  de  bronchite  chronique  [The  Lancet, 
19  décembre  1885).  D'  J.  Gharazac. 

Deux  oas  de  oorps  étrangers  solides  des  Toies  aériennes, 

par  H.   BàRRAUD,    inteino  à  Thopital  des  Enfants- Malades  (service  Saint- 
Germain)  . 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  fille  de  six  ans  qui, 
en  s'amusant,  s'était  introduit  un  grain  de  maïs  dans  les  voies 
aériennes.  Le  lendemain,  après  une  mauvaise  nuit  pendant 
laquelle  l'enfant  avait  eu  de  violents  accès  de  toux,  on  cons- 
tate une  absence  complète  du  muirmure  vésiculaire  du  côté 
droit  et  on  pense  que  le  corps  étranger  siège  dans  la  bronche 
droite. 

Bien  que  la  dyspnée  ne  fût  pas  trop  grande,  on  pratique  la 
trachéotomie  pendant  laquelle  le  sang  entrant  dans  la  trachée 
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déiermine  une  toux  très  forte  qui  fait  ejpulser  le  corps 
étranger. 

Le  second  fait  concerne  un  enfant  de  trois  ans,  qui,  au  dire 
des  parents,  avait  avalé  un  haricot  et  qui  fut  porté  en  pleine 
période  asphyzique  à  Thôpital.  L'exaroen  objectif  permit 
encore  de  reconnaître  que  le  corps  étranger  siégeait  dans  la 
bronche  droite  et  on  fait  aussitôt  la  trachéotomie.  Mais  ni  le 
sang  pénétrant  dans  la  trachée,  ni  la  pince  introduite  pour 
aller  à  la  recherche  du  corps  du  délit  ne  déterminèrent  de 
quintes  de  toux  chez  Tenfant  mourant.  Au  moment  où  Ton 
parvenait,  dans  une  seconde  tentative,  à  saisir,  avec  la  pince 
un  tiers  environ  de  la  pulpe  du  haricot,  Tenfant  succomba.  A 
Tautopsie,  en  introduisant  une  pince  dans  la  bronche  on  re- 
tirait du  premier  coup  le  corps  étranger. 

L'auteur  fait  suivre  l'exposé  de  ces  deux  observations  de 
réflexions  sur  le  procédé  à  suivre  dans  les  cas  de  ce  genre. 
{Revue  mens,  des  mal.  de  Venfance,  août  1885.)    D'  L.  L. 

Corps  étranger  dans  les  voies  aériennes»  par  le  Dr  Etiehre. 

L'auteur  en  rapporte  deux  cas,  Tun  concernant  un  garçon 
de  8  ans  et  l'autre  une  âUe  de  9  ans.  Deux  fois,  il  s'était  agi 
d'un  bouton  introduit  dans  les  voies  aériennes  et  qui  fut  spon- 
tanément expulsé  après  l'opération  de  la  trachéotomie.  M.  le 
D^  Etienne  fait  suivre  ces  deux  opérations  de  quelques  ré- 
flexions sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  ce  genre.  De 
deux  choses  l'une^  dît- il,  ou  le  diagnostic  est  incertain,  ou  le 
siège  du  corps  étranger  est  connu.  Dans  le  premier  cas,  on  ne 
doit  pas  s'attarder  à  rechercher  le  corps  du  délit,  craignant 
de  nuire  au  malade,  et  l'attente  sera  préférable  jusqu'au  mo- 
ment où  l'on  devra  intervenir  par  la  trachéotomie.  Daifs  la 
deuxième  hypothèse,  on  essayera  l'extraction  par  les  voies» 
naturelles  et  si  l'on  ne  peut  réussir  on  ajournera  une  tentative 
plus  radicale  pendant  6  semaines  ou  3  mois,  c'est-à-dire  pen- 
dant la  période,  de  temps  où  le  corps  est  généralement  expulsé 
spontanément,  soit  que  les  parties  tuméflées  reviennent  à 
l'état  normal,  soit  que  la  suppuration  l'entraîne  au  dehors. 
{Revue  méd.  de  l'Est,  15  octobre  1885.)  D^  L.  L. 
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ORBILLBS. 

Fkmoture  da  manohe  da  marteau  oaasée  par  «n  oovp  anr 
l'oreille  {Brueh  de»  Hammer$griffet  durch  Schlag  auCs  Ohr),  pw  le 
Dr  A.  Ettelberg,  de  Vienne. 

A  la  Policlinique  du  D*"  Urbantschitsch  se  présenta  un 
homme  de  38  ans  qui  se  plaignit  d'éprouver  de  temps  en  temps 
des  bourdonnements  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  l'oreille,  il 
j  a  quelques  jours.  Chaque  fois  qu'il  se  mouchait,  il  disait 
sentir  de  la  vapeur  tiède  sortir  pai^cette  oreille. 

Le  D'  Eitelberg  trouva,  sur  le  tympan,  les  vaissaux  du 
manche  du  marteau  très  injectés.  Son  extrémité  élargie  et  très 
rouge  était  séparée  de  l'autre  partie  du  manche  et  disloquée  en 
avant  et  en  bas.  Vers  la  périphérie  postérieure  on  voyait  un 
pli  qui  naissait  de  la  partie  élargie.  Au-dessous  de  celle-ci  une 
perforation  de  la  grandeur  d*une  tête  d'épingle  avec  des 
bords  tuméfiés.  Peu  de  temps  après  on  put  voir  que  le  bout 
séparé  était  déjà  réuni  ayec  l'autre  partie  du  marteau^  mais 
le  tiers  inférieur  de  cet  osselet  était  rouge  et  épaissi  tandis 
que  les  deux  tiers  supérieurs  offraient  l'aspect  normal.  Trois 
semaines  après^  le  tiers  inférieur  devint  blanc  et  le  point 
fracturé  n'était  marqué  que  par  une  ligne  transversale  qui 
était  d'un  rouge  pâle.  Le  triangle  lumineux  qui  avait  disparu 
dés  le  commencement,  redevint  visible.  La  perforation 
avait  porté  vers  la  périphérie  antéro-iaférieure  du  tympan. 
Il  n'y  avait  jamais  eu  d'otite  suppurée  pendant  toute  la  durée 
de  Taffection. 

L'auteur  rappelle  les  cas  de  fracture  observés  par  Ménière, 
Troeltsch,  E.  Praenkel,  Politzer  et  par  d'autres  auteurs;  il 
dit  que  d'ordinaire  la  fracture  du  marteau  se  fait  par  une 
action  directe  et  violente,  Mais  dans  le  cas  observé,  si  le 
malade  a  dit  vrai,  la  fracture  était  due  à  un  coup  appliqué  sur 
l'oreille  avec  peu  de  force,  et  ayant  agi  indirectement  sur  le 
marteau. (Wt^n.  med.  Presse, n""  43,25 oct.  Î885.)    D'  L.  L. 

Deux  oae  d'affeôtions  de  l'oreille  nèi^ligées  ayant  amené  la 
mort  ches  des  enfanta  (Two  aucs  of  negUeted  ear  deiea$e  in 
infanii  resuUing  in  death),  par  le  D'  Sexto?!. 

La  mort  est  plus  souvent  qu'on  ne  pense  la  conséquence 
d'une  affection  de  l'oreille  au  premier  âge  de  la  vie.  L'auteur 
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rapporte  deux  cas  de  suppuration  de  Toreille  chez  de  très 
jeunes  enfants  et  dans  lesquels  la  mort  a  été  le  résultat  de  la 
négligence  et  d'un  traitement  mal  dirigé. 

Dans  le  premier  il  s'agit  d'un  enfanta  de  6  mois  atteiat 
d'otite  moyenne  suppurée  compliquée  d'un  polype  qui  rem- 
plissait le  conduit  auditif  tout  entier.  A  droite,  paralysie 
faciale.  Le  polype  est  enlevé  au  serre-nœud  de  Sexton.  Mais 
le  malade  ne  revint  pas  et  l'auteur  apprit  qu'il  était  mort  trois  . 
mois  après,  probablement  de  pachyméningite.  La  tumeur 
était  un  myio-flbrome. 

Le  second  malade,  âgé  de  7  mois,  était  atteint  d'otite 
moyenne  purulente  compliquée  de  lymphadenôme  du  cou  ayeo 
carie  du  rocher;  paralysie  faciale.  L'enfant  amené,  à 
M.  Sexton  le  premier  juin,  mourut  12  jours  après,  de  ménin- 
gite suppurée. (iV .  Y.  medJourn.,  10  oct.  1885.)        D' J.  Oh. 


Tumenr  flbrenae  de  l'oreille  moyenne,  douleurs  névral- 
giques, otorrhée  et  surdité,  ablation  de  la  tumeur  suivie 
du  rétablissement  de  la  fonotion  {Fibroid  tamor  of  the  tniddle 
ewTy  névralgie  pains ^  otorrhœa  and  deafriess,  removed  of  tumor  foUovoed 
ày  restoration  of  funetion),  par  le  D'  Trucheart. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  15  ans  qui  souffre,  depuis 
5  ans,  de  douleurs  et  de  bourdonnements  de  l'oreille  gauche. 
Au  diapason,  audition  meilleure  à  gauche.  Otorrhée  de  ce 
côté,  catarrhe  chronique  des  caisses  et  des  trompes  à  droite. 
Catarrhe  rétro-nasal.  Pour  mettre  à  découvert  la  tumeur  qui 
remplissait  la  caisse  et  faisait  saillir  le  tympan  à  droite,  on 
dut  agrandir  l'orifice  de  la  perforation,  ce  qui  permit  de 
l'enlever.  C'était  une  tumeur  fibreuse,  ayant  la  dureté  du 
cartilage.  L^auteur  essaye,  mais  en  vain,  de  pratiquer  l'abla- 
tion avec  l'anse  froide.  Il  dut  faire  usage  de  petites  pinces. 
La  tumeur  enlevée,  sa  base  fut  cautérisée  à  l'acide  nitrique 
fumant  jusqu'à  ce  que  toute  trace  eut  disparut.  Par  des 
cautérisations  répétées  des  bords  de  la  perforation  avec  une 
solution  faible  de  nitrate  d'argent  il  réussit  à  la  faire  cica- 
triser et  la  malade  partit  guérie.  L'audition  à  la  voix  était 
redevenue  normale  et  les  bourdonnements  avaient  entièrement 
disparu.  (The  Med.  Record^  10  octobre  1885.) 
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Stanley  (Théodore).  ~  Extirpation  du  maxillaire  supérieur,  du  cornet  infé- 
rieur, de%  os  nasal  et  lacrymal  (  Medic,  and  Surgic.  Reporter, 
21  nov.  18'<5). 

Tillauz  (H).  -  Les  polypes  naso-phai7ngiens  {Tribune  méd.j  20  décem- 
bre 1885.  Gaz,  dee  hôpit.,  5  janv.  1886). 

Trautmann  (F).  —  Etudes  anatomiques,  pathologiques  et  chniques  sur 
rhyperplasie  de  Tamygdale  pharyngienne.  Traitement  chirurgical  de 
rhyperplasie  pour  éviter  les  affections  de  Torgane  de  l'oule.  (Berlin  1886, 
chez  A.  Hirschwald). 

Weinlechner  et  Engel.  —  De  la  pathologie  des  fosses  nasales  et  do  Tantre 
d'Highmore  {Wiener  med.  Biàtter,  n»  Si,  1885). 

Wolif  (I).  —  Du  traitement  ultérieur  aux  opérations  du  nez»  du  pharynx  et 
do  la  bouche  (lavage,  la  tête  placée  en  bas)  {Soc.  Ùe  médecine  de  Berlin^ 
6  janv.  1886). 

Ziem.  —  Un  cas  de  collapsus  des  narines  au  moment  de  l'inspiration 
{Deutsche  medic,  Wochenschr.,  no  46,  12  nov.  1885). 

Ziem.  —  De  la  blenorrhée  des  fosses  nasales  chez  les  nouveau-nés  [AVg. 
med.  Central  Zig.  Berlin,  19  déc.  1885). 

Ziem.  —  Des  relations  qui  existent  entre  les  afiecûcns  du  nez  et  des  dents 
{MonaUschr,  f.  Ohrenheilk,,  n©  12,  déc.  1885). 

Larjmx  et  Trachée. 

Alezander  (W).  —  Porte  caustique  laryngée  {Med.  Newiy  7  nov.  1885). 

Ariia  (R.).  —  Considérations  sur  la  larynsite  syphilitique  tertiaire  (ERrtgif^ 
Téodora,  édit.  Amparo,  102,  Madrid  1885). 

Ariza  (R.).  —  Observations  de  cancers  du  larynx  {Extrait  du  5«  vol,  de 
l'instit,  d  thérapeut,  opérât,,  Madrid,  1885). 


\ 
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Axtta  ^R.y  —   l>e   la  tBbereoIoae  luTiigée  polypeiise  et  ▼égéttnte  {Extrait 
<■  5*  Ml.  de  rtmUUmi  de  tkénpeui.  opérai.,   Madrid  1885). 

ixin  ^^.^.  —   1>«  Im.  larfBgita  hyperlrophiqne  bénigBe  {Extrait  4u  5«  voi. 
4t  riRstil.  4e  thérapeui.  epérat.,  Madrid,  1885). 

iliiaL  \K.V  —  CouMsepUon  nUonneUe  sor  les  spécialités  (Extrait  du  5*  vût. 
de  rbttlUvI  thérupeut.  apA-atûire.  Madrid,  1885). 

Bai«lkA.  —  Ha  cmneer  du  larynx  et  de  son  traitement  (simple  rame)  (Con- 
cevra fMi.,  v»  2,  1886). 

'Real.  —  Etode  sar  une  complication  rare  de  la  trachéotomie.  Médiasiinite 
antèneore  {Thèee  Paru,  janTîer  1886). 

BiUroth.  —  !•  Un  cas  de  carcinome  du  larynx  ;  ^  Un  cas  de  inmeor  caver- 
neuse de  répiglotte  {Soc.  imp.-roffoie  det  méd.  de  \ienne,  18  déc.  1885). 

Bmchknlti  (Max).  —  Rapport  sar  29  cas  de  trachéotomie  dans  le  croup  et  la 
diphtérie  «serves  dans  la  pratique  priyée  [Inaug,  biêiert.,  Berlin,  1885). 

CluipBan  (R.  F.}.  — Histoire  d'an  corps  étranger  du  larynx,  extraction  par 
nae  opération  (The  medic.  Record,  n»  20,  14  not.  1885). 

QiarcoL  —  Crisee  de  mutisme  chez  des  hystériques  [Gaz.  des  kôpit»,  n«  5, 
12  janTier  1886). 

Cluistiaii.  —  Corps  étrangers  multiples  dans  le  larynx  {Soc.  de  méd.  de 
Paris  et  Umen  Mid.,  5  juillet  1885). 

Cormac-Mae.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  des  bronches  {The  Lancet, 
n«  22,  28  noT.  1885). 

Comuc-Mac.  —  Extraction  d'un  lame  de  pince  à  dents  de  la  bronche  droite 
(Tke  Laneet,  2  janT.  1886). 

Da  Costa.  —  Remarques  sur  le  traitement  du  coryza  des  roses  et  de  la  fièvre 
d«  foins  par  la  cocaïne.  IMedic.  News,  31  octobre. —  The  medic.  and  ntr- 
gie.  Repirt.,  Philadelphie,  7  nov.  1885). 

Oîenlatoy.  —  De  la  compression  du  nerf  récurrent  dans  l'anévrysme  aorti- 
.  que  [Gazette  heî>dom.,  26  juin    1885). 

Doaagli  —  Un  cas  d'hypertrophie  prononcée  des  bandes  vcntricalaires  avec 
adhérence  partielle  par  suite  d'une  blessure  du  larynx  {Wien.  medic. 
Press.,  no  46,  15  nov.  1885). 

O^'îl'wyBT  (Joseph).   —    Deux  cas  de  croup  traités  par  le  tubage  de  la  glotte 
{N.'Y.medic.  Journ,,  n'>  22,  28  nov.  1885), 

Ihibreuil.  —  Substitution  de  la  laryngotomie  inter-crico-thyrolidienne  à  la 
trachéotomie  chez  l'adulte  {Gaz.  méd.  de  Montpellier. t  17  oct.,  1885). 

Formica- Casi.  —  Notes  analomiques  sur  le  larynx  (Rivista  di  lar.,  otoL  y 
IMn.,  n*  7,  janvier  1886). 

Gordon.  —  (0.  Â.)  Oedème  de  la  glotte,  trachéotomie,  mort  (Brooklyn  Pa- 
thoioff  Soc.,.  24  sept. 4885;  The  N.-Y.  medic.  Journ.,  n»  21» 21  nov.,  1885) 

HaYilland  Hall.  —  Spasme  laryngé  causé  par  une  pulvérisation  avec  la  co- 
caïne {The  Lancet,  n*  24,  21  nov.,  4885). 

Havilland  Hall.  —  Anévrysme  de  Taorte  avec  compression  de  la  trachée  et 
des  récurrents  laryngés  et  (?)  du  pneumogastrique  {The  Lancet,  n9  25, 
19  déc.  1885,  Çlirdcat  Sœ.  of,  London). 

Hemomann  (Garl).  -  Sur  les  maladies  paludéennes  et  quelaues  maladies 
iniéctieases  de  la  Vera  Gruz  avec  remarque  sur  l'étiologio  au  spasme  de 
la  glotte  {Virchov'g  Àrchiv.,  Bd.  102,  3). 

Hoff.  —  La  cocaïne  dans  la  chirurgie  du  larynx  {The  Australofi an  Medic, 
Gazette,  ili  9&pi.  1885). 
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Ingals  (Pleicher).  —  Traitement  de  la  phtisie  laryng<^.  [The  N.-Y.  me<Uc. 
journ,,  7  noY.  1885). 

IngaU  (Fletcher).  — •  Laryngite  chronique  et  obstruction  nasale,  ou  catarrhe 
habituel  (Journ.  of  thé  Amerïc.  Medic.  Assoc,  K  déc.  4885). 

Jacobson  (S.).  —  Un  cas  de  papiUome  très  étendu  du  larynx  {Wraisch,xk^* i\ 
et  45,  i885). 

Jeanialme  et  Lermoyei.  —  Etude  sur  la  contractilité  past  mortem  et  sur 
l>ction  de  certains  muscles  et  en  particulier  de  ceux  du  larynx,  d'après 
^es  expériences  faites  sur  des  cadavres  de  cholériques  {Arch.  de  physioL 
narm,  et  pathoLy  n«  6,  15  août  4885). 

Jalinek  (£.)•  —  De  remploi  de  Tacide  lactique  dans  le  larynx,  le  pharynx  et 
le  nez  (Wien.  med.  Doctoren'CoUegiutn,  9  novembre  4885.  —  Wien, 
médis.  Pres$e,  n»  47,  2â  no?.  4885).  ^ 

Johnson.  —  Des  paralysies  du  larynx,  avec  39  obserrations  (New-York  Me- 
dic. Journ.,  n»  20,  14  noY.  488'»). 

.  Kohn  (Samuel).  —  Quelques  observations  sur  la  trachéotomie  dans  le  cronp 
et  son  traitement  ultérieur  {The  Medic.  Record^  19  déc.  1885). 

LetuUe  (Maurice).  —  Remarques  à  propos  de  l'anatomie  normale  des  bron- 
ches primitives  (Soc.  anatomique  as  Paris ,  90  février  4885). 

Lublinsky.  —  Du  carcinome  du  larynx  (Soc,  d/'s  médecins  de  Berlin,  9  déc. 
• —  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n©  54,  47  déc.  4885). 

Maissurianz  Samson.  —  Doux  cas  d'extraction  d'une  sangsue  logée  dans 
le  sinus  Morgagni' (/'^/^rx^ur^^  med.  Wochenschr.,  no  48,  42  déc. 4885). 

Mantle  (Alfred).  —  Maladies  laryncées  infectieuses,  dans  lesquelles  le  rhu- 
matisme joue  un  grand  rôle  (Brittsh  Medic.  Journ,,  91  nov.  4885). 

Moraiz  (Ramon  y  Oteffui).  ~  Polype  laryngé  amenant  l'asptiyxie  (El  Siçlo 
medico,^  nov.  4885). 

Moser  (H.). —  De  l'étiologie  des  paralysies  des  eordes  vocales  (Deutseh.  Areh. 
f.  Klm.  Med.,  XXXVII  Bd,  6  Hefl). 

Neidert  (C).  —  Tuberculose  laryngée  primitive  {Monatsschr.f.Ohrenheifk.^ 
n<»  49,  déc.  4885). 

Ost.  —  Quelques  cas  de  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  (Corresp,- 
Uh  f.  Schweiz.  Aerzte,  45  nov.  4885). 

Prior.  —  De  remploi  de  la  cocaïne  dans  les  différentes  affections  des  voies 
respiratoires  supérieures  {Aflg.  Wien.  med.  Ztg.,  nos  43  et  46,  tl  octobre 
et  47  novembre  1885). 

Rebillard  (Georges).  —  Des  troubles  laryngés  d'origine  cérébrale  (Thèse  de 
Paris,  3  déc.  4885). 

Royer  (Francisco).  ~  Laryngite  svphilitique,  nécrose  du  cartilage  cricoldc, 
obstacle  à  la  trachéotomie  [Annales  de  Otol.  y  Lêr.,  nos  7  et  8,  1885). 

Roccbetti.  —  Aspiration  des  corps  étrangers  des  premières  voies  respira- 
toires (instruments)  [Boliei,  délie  mal.  delforech.,  etc.,  U'  janvier  4886, 
no  4). 

Silcock  Quarry.  —  Ulcération  syphilitique  de  la  trachée  {The  Laneet,  n»  95. 
49  déc.  4885,  Patholog.  Soc.). 

Simanowsky.  —  Observations  laryngoiogiqnes  pendant  l'année  scolaira  488  W^5 
(Wtatsch,  nos  44,  47  et  48,  188:»). 

Simon  (Jules).  —  De  l'adénopathie  trachéo-bronchique  [Gaz.  méd.  de  Paris, 
nos  45,  46,  47,  48,  49,  50  et  52,  nov.  et  déc.  4885). 


-  115  - 

Solit  Gôhen. —  Deux  cas  d'œdème  anilatënl  du  larnix,dus  tu  triumatisme 
en  avalant  un  oa  {Médical  News,  n*  S5,  i9  déc.  4885). 

Sota  (Kamon  de  la). —  Paralysie  myopatbique  des  musries  crico-aryténoïdiens 
postérieure  \^éinàurgh  Màic.  Joum.,  déc.  4885). 

Tanber  (Bernard).  —  Du  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée  {Medic, 
Neufê.,  n*  22,  âS  noY.  1885;. 

Waxltain.  —  Tubage  du  larynx  {The  Polyelinie,  15  octobre  4885). 

Zacarias  Ferdndandez  y  Ortii.  —  Laryngite  pseudo-membraneuse  (Annu- 
lée ie  OteL  y  Lar.,  n«s  7  et  8,  4885). 

Oreilles 

Ariim  (R  )•  —  Otite  moyenne  suppurée  tuberculeuse  {Exlrail  du  J«  vol.  de 
rbuûtut  thérapeut.  opérai.,  Madrid,  4885). 

Arisa  (R.)>  ~  De  l'antonbonie  (Madrid.  Imprim.  de  Enrique  Amparo,  40S,  y 
Routa  de  Valeneia,  1885). 

Barmtoux.  —  Considérations  sur  les  pharyngites  rebelles  {Revue  méd.'ffanç, 
et  étrang.,  n«  50,  42  déc.  4885). 

BaxT  (Thomas).  —  Fracture  d'une  petite  portion  de  la  lame  tympanique  de 
l'oa  temporal  à  la  suite  d'essais  d'extraction  d'une  épingle  (Archives  of 
Oiology.  TOI.  IIV,  n»  4,  déc.  4885. 

Bartli  (A.).  —  De  la  pression  produite  dans  la  caisse  parles  insufflations  de 
l'air  à  travers  la  trompe  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  XV  Dd,  2  et  3  Heft, 
23  déc.  4885). 

Bartsch  (E.).  —  Du  diagnostic  différentiel  de  Taffection  des  appareils  trans- 
metteur et  percepteur  des  sons  {Zeitschr»  f.  Ohrenheilk,,  XV  Bd,  2  et 
3  Hefl,  23  dée.  1885). 

Baumgarten  (£.).  —  Des  caustiques  et  de  leur  emploi  dans  les  maladies  de 
l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx  (Monalsschr.  f,  Ohrenheilk., 
n*  11,  noT.  4885). 

Baïungarten.  —  Contribution  à  la  notion  des  ruptures  du  tympan  (Archiv, 
f.  Ohrenheilk.,  XXIII  Bd,  i  Heft,  21  déc.  4885). 

Benaon  (Arthur).  —  Exostose  ébumée  du  conduit  auditif  externe  {Tr&ns,  of 
ihe  Ae.ofMed.,  Dublin  III,  p.  158,  4885). 

Bésold  (F.)'  —  Remarques  sur  la  montre  comme  acoumètre  et  sur  la 
désignation  uniforme  des  examens  auditifs,  d'après  Knapp  (Zeitsch.  f. 
Ohrenheilk.,  XV  Bd,  2  et  3  Hefl,  23  déc.  1885). 

Blau. —  Communications  au  sujet  du  catarrhe  moyen  simple  et  purulent  (Arch. 
f.  Ohrenheilk.,  XXIII  Hd,  4  Hefl,  21  déc.  4885). 

Boncharon.  —  Du  régime  azoté  dans  le  diabète  et  les  diabétides  oculaires 
et  auriculaires  {Académie  des  Sciences,  44  déc.  4885).  • 

Bréehot.  —  Trépaoation  mastoïdienne  dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne 
suppurée  (Le  Courrier  méd.,  a»  54,  49  déc.  1885,  et  n©  2,  9  janv.  4886). 

Brnnetti  (Faustino).  —  Otite  moyenne  suppurée  chronique,  datant  depuis 
trente-cinq  ans,  guérie  dans  un  mois  {Rivtst,  t;«n^/,  noT.J885J. 

Buniatt.  —  Altération  permanente  de  l'ouïe  par  la  quinine  et  Tacide 
saHcylique  [The  PolycUnic,  15  octobre  4885). 

Bnrneit.  —  De  Thydrasline  associée  à  l'acide  borique  dans  Totorrhée  (7A^ 
PolycHmc,  Philadelphie,  45  déc.  4885). 
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Bumett.  —  Hernie  de  la  muqueuse  de  la  caisse  à  tniTers  la  perforation  du 
tympan  dans  certains   cas  d*otite   moyenne  soppurée  {The  medic.  New», 

24  octobre  i885). 

Glarence,  Blake  (J.)  et  Walton  (G.-L.).  —  SvmptAmes  aaricalairea  et 
nerveux  de  la  syphilis  secondaire  {Annal,  des  mal.  de  l'or,,  du  lar,,  etc., 
no  6,  déc.  1885). 

Cousins,  Ward.—  Noufel  insufflateur,  évacualeur  et  injecteur  pour  Toreille. 
—  Medic.  Times  and  Gaz.,  Londres,  5  déc.  i88S). 

Dalby  (H.-B.).  —  Leçons  sur  les  maladies  et  les  traumatismes  de  roreille 
observés  in  Sinnt-Georges*$  hospitat  (Londres,  J.  et  A.  Churchill,  3»  édit, 
188K). 

Ferré  (G.).  —  Contribution  à  l'étude  du  nerf  auditif  [Extrait  du  Bullet. 
ioohgique  de  France,  Paris,  7,  rue  des  Grands-Augustins,  1885).  • 

FnsBell.  —  Un  cas  d'affection  de  Tapophyse  mastoïde  (Patholog.  Soe,  of 
Philadelphia,  12  nov.  1885.  —  Medic.  Times,  12  déc.  1885). 

Gomez  de  la  Mata  (G.).  —  Notes  cliniques  olologiques  (Awnoles  de  otol. 
y  lar.,  n©»  7  et  8,  1885). 

Gellé.  —  De  raudition  dans  Técole.  —  De  la  dysacousie  des  écoliers.  — 
L'insuflSsance  de  Toute  et  la  faiblesse  intellectuelle  concordantes  (Annal, 
des  mal.  de  l'or.,  du  lar.,  etc.,  n^  6,  déc.  1885). 

Graui(Vitt.).—  Les  maladies  du  labyrinthe  [Extrait  del  Giorn.  inter- 
nazion.  délie  Se.  med.^  année  VIT,  Naples,  1885). 

Gniber  (J.).  —  Du  traitement  des  fistules  purulentes  dans  le  voisinage  de 
l'organe  de  l'ouïe  (A%.  Wien.  mediz.  Zlg,  noi  1  et  2,  5  et  lâjanf.  1886). 

Gnye  (A.).  —  Un  petit  forceps  pour  enlever  les  corps  étrangers  de  Toreille 
et  du  nez  {Zeiuchr.  f.  Ohrenheilk.,  XV  BH,  2  et  3  Hea,  23  déc.  1885). 

Habermaim.  —  De  l'infection  tuberculeuse  de  l'oreille-  moyenne  {Zeitsckr. 
f.  Heilkunde,  Bd  VI,  p.  367). 

Hartmann  (A.)-  —  De  la  formation  de  kystes  dans  le  pavillon  de  Toreille 
{Zdtschr.  f.  Ohrenhtilk.,  XV  Bd,  2  et  3  Hoft,  23  déc.  1885). 

Hanpt.  —  De  la  transmission  par  les  os  et  par  l'air  (Deittsclie  meéi%.  Zlg, 
no  98,  7  déc.  1885). 

Hedingor  (A.).  — -  Des  corps  étrangers  de  roreille  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk., 
XV  Bd,  2  et  3  Heft,  23  déc.  1885). 

Heri. —  Un  cas  d'ascaride  lombricoïde  de  l'oreille  (Soc.  império-roffaU  des 
'    mddec.  de  Vienne,  6  nov.  1885.    Wien.  medic.  Presse,  n®  48,  29  no- 
vembre 1885). 

Hommel.  —  Le  traitement  mécanique  du  tympan  et  des  osselets  [ArcHv»  f. 
Ohrenheilk.,  XXIII  Bd,  1  Heft,  21  déc.  4885). 

Jaoobson.  —  Nouvel  appareil  téléphonique  pour  l'examen  et  le  traitement 
de  l'organe  de  l'oule  {Deutsche  med.  Woehenscfur.,  no  53,  31  déc.  1885). 

Janney(S.).  —  Kyste  près  àQ  VoreïWfi  {The  Medic.  and.  Suraic.  Repart, 
Philadelphie,  7  nov.  1885).  ^  ^^ 

-Jakob  (Ernest).  »  De  l'emploi  de  l'électricité  dans  les  maladies  du  larynx. 
(Leds  and  West  Riding  medico-ohirur.  Soc,  20  nov.  1885.  —  British. 
medic.  journ.,  28  nov.  1885). 

Lauret.  —  L'audition  colorée  {Gaz.  hèbdomm.  de  se,  méd.  de  Montpellier, 
no>  46  et  47,  nov.  1885,  et  Gaz  hebdom,  de  med.  et  de  chirur,.  no  52, 

25  déc.  1885). 


—  in  — 

MooB  (S.)  et  Slaiiibmgge  (H.).  —  Résultats  de  roxamen  de  six  os  pétreux 
proveDant  de  trois  sourds-muets  (aiec  quatre  figures)  [Zeitichr.  f.  Oh- 
remheOk.^  \V  Bd.,  2  et  3  Heft.  23  déc.  1885). 

Moresco  (Eariqiie).  —  Hjperséoétioii  de  cëmmeD,  aecnmalation  {Annaiet 
ée  Otol.ff  Lar.,  n*»  7 et  8, 1885). 

■nllot.  —  Do  Tertif  e  auriculaire  consécutif  aux  injections  de  liquide  dans 
le  conduit  auditif  externe  {Thèu  de  Pmris,  11  déc.  1885). 

Hoquet.  —  Polype  mnqueitx  de  30  milliih.  de  longueur,  sMoiplantant  dans 
la  caisse  du  tympan,  et  sortant  de  cette  cavit'  à  travers  une  petite  ouver- 
ture de  la  membrane  tympanique  (I^/fd/.  meil.  du  Nord,  no  10,  octobre 
488S). 

Rasmnsstn  lA.  F.)  et  Schmiegelow  (E.).  —  Observation  de  tumeurs  ma- 
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DES  NÉOPIASMEa/mOa  7)t(ftMX  DES   FOSSES 


par  le  Dr  0.  G 

(Traduit  d 

Les  tumeurs  des  fosâ^tKaasàles-'ii^ont  en  somme  pas 
rares,  si  Ton  y  comprend  aussi  les  excroissances  osseuses 
et  cartilagineuses  qui  obstruent  si  souvent  Tune  ou 
l'autre  des  fosses  nasales.  Mais  comme  ces  excroissances 
une  fois  formées,  —  on  ne  les  observe  jamais,  d'après 
Zuckerkandl  (1),  avant  l'âge  de  sept  ans,  —  ne  se  modi- 
fient plus  et  surtout  n'augmentent  pas  de  volume  avec 
l'âge,  on  peut  les  considérer  comme  des  vices  de  dé- 
veloppement. 

Noua  n'avons  pas  ici  à  rechercher  si  elles  ne  sont  pas 
parfois  la  conséquence  de  traumatismes  ayant  déter- 
miné, in  loco  UssioniSy  la  formation  d'une  sorte  de  cal 
exubérant.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on  ne  doit  pas 
les  classer  parmi  les  néoplasmes. 

Les  hypertrophies  des  parties  molles  de  la  cloison, quand 
elles  sont  circonscrites^  établissent  la  transition  avec  les 
véritables  néoplasmes. 

Semeleder  (2),  Schrôtter  (3),  Michel  (4)  et  d'autres  les 
ont  souvent  décrites;  Schrôtter  fait  surtout  observer  que 
ces  affections  de  la  cloison  ont  une  symétrie  très  marquée, 
et  c'est  là  au  reste  un  fait  que  tout  observateur  expéri- 
menté n'a  pu  manquer  de  constater.  Mentionnons  ici  à 
ce  propos  les  renflements  oblongs  qu'on  observe  assez 
souvent  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison,  qui  lorsqu'on 

(1)  Zuckerkandl,  AfWhmie  der  Naêenhôble,  Wien,  188â,  chez  BraumuUer, 
édil.,  page  49, 

(2)  Semeleder,  Die  Rhinoêcopie,  4862,  page  63. 

(3)  Schrdtier,  Jabresbericbt,  1874,  page  iiO,  et  MUietlungen,  1875, 
pige  156. 

(4)  Michel,  Srankbeiien  der  Nasenbôbie,  1876,  page  19. 
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les  touche  avec  la  sonde,  présentent  une  consistance 
molle. 

J'ai  souvent  observé  au3sl  des  hypertrophies  unilatérales 
de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  que  j'ai  enle- 
vées ordinairement  avec  Tanse  froide.  Je  me  contenterai 
d'en  décrire  simplement  un  cas  : 

Reinkraut  Tobias,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  vint  me 
consulter  le  31  octobre  1883,  pour  un  écoulement  muqueuxdes 
fosses  nasales.  A  Texamen  rhinoscopique  on  trouve  les  cornets 
hypertrophiés  et,  en  outre,  du  côté  gauche,  sur  la  partie  an- 
térieure de  la  cloison,  une  granulation  de  la  grosseur  d'un 
haricot.  Elle  fut  enlevée  à  l'anse  froide.  L'examen  au  micros- 
cope permit  de  constater  la  structure  suivante  :  Les  couches 
superficielles  étaient  formées  par  un  tissu  conjonctif  à  fibres 
grêles,  infiltré  d'un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires. 
On  trouvait  ensuite  au-dessous  un  nombre  considérable  de 
glandes  muqueuses^  et  la  couche  profonde  était  composée  de 
fibres  lamineuses  compactes  et  traversée  par  des  vaisseaux 
ectasié^  à  parois  épaisses. 

Cette  tumeur  offrait  donc  une  stratification  et  une 
structure  analog-ue  à  celle  de  la  muqueuse  nasale,  on 
devait  donc  la  considérer  comme  une  hypertrophie  pure. 

Zuckerkandl  (1)  a  décrit  deux  cas  de  g^ranulations  poly- 
poïdes  symétriques  situées  sur  la  portion  osseuse  de  la 
cloison  et  dont  Tune  était  constituée  par  des  replis  de  la 
muqueuse. 

Polypes  muqueux.  —  Après  les  hypertrophies  circons- 
crites simples,  ou  végétations  polypoïdes,  se  placent 
naturellement  les  polypes  muqueux,  dont  on  a  sou- 
vent l'occasion  d'observer  le  développement  graduel  sur 
d'autres  parties  de  la  muqueuse  nasale  hypertrophiées. 
On  voit  en  effet  tous  les  passages  entre  les  simples 
replis  de  la  muqueuse  épaissie,  et  les  véritables  polypes 


(I)  Uk.  cit.,  page  73.  Tafel  iO,  fig.  43  et  44. 


—  128  - 

muqueux,    gris  transparents  mous  et  insensibles  (1). 

Etant  donné  qu'en  général  on  ne  rencontre  que  rare- 
ment sur  la  cloison  de  véritables  polypes  muqueux,  on 
ne  pourra  guère  dans  ce  cas  observer  cette  transition. 
Toutefois,  j'ai  vu  un  cas  dans  lequel  à  côté  de  polypes 
muqueux  typiques  insérés  sur  la  partie  antérieure  de 
la  cloison,  on  voyait  de  petits  bourrelets  d'un  gris  rouge. 
J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  ce  fait,  au  cours  de  cet 
article. 

Je  veux  tout  d'abord  passer  en  revue  la  littérature  mé- 
dicale de  cette  question.  Autant  que  je  puisse  l'affirmer, 
c'est  Cloquet  (2),  qui  a  décrit  le  premier  les  polypes  de 
la  cloison.  Hartmann  (3)  eut  l'occasion  d'observer  un  cas 
dans  lequel  on  voyait  plusieurs  polypes  pédicules  insé- 
rés sur  la  cloison. 

Zuckerkandl  (4)  a  cité  un  cas  de  polype  de  la  cloison, 
de  la  grosseur  d'une  lentille,  et  Schaeffer  (5)  ainsi  que 
Jacquemart  (6)  ont  opéré  plusieurs  polypes  pédicules. 
J'ai  moi-même  opéré  un  cas  de  ce  genre  dont  voici  la 
relation  succincte. 

R.  V.  M.,  âgé  de  quarante  ans,  magistrat,  vint  me  consulter 
pour  une  obstruction  partielle  de  fosses  nasales  remontant  & 
plusieurs  années.  Il  se  plaignait  en  outre  de  névralgie  du  sus- 
orbitaire  droit.  Je  constatai  dans  les  fosses  nasales  un  grand 
nombre  de  polypes  muqueux  typiques,  il  existait  en  outre 
du  côté  gauche,  sur  la  cloison  en  bas  et  en  avant,  une  végé- 
tation du  volume  d'un  haricot.  Au  voisinage  de  ce  polype  im- 
planté sur  une  large  base,  on  trouvait  plusieurs  bourrelets 

[i)  Hopmann  n'accepte  pas  celle  manière  de  ?oir  (Ueber  Nawipolypen^  Mo- 
natêtchr.  fur  Ohrenb.,  n*'  6  et  S,  1S85). 
(2)  Cloquet  ;  OtphréHoiogie.  Paris,  4821   (d'après  Znckerkandl) 
(3}  Hartmann  :  Deutsche  med,  Wocbenscbr.  d879,  n*  ^-30. 

(4)  Loc  cit.,  pages  73  et  84. 

(5)  SchaetTer  :  Cbirurgische  Erfabrungen  in  der  Rbinohgie  und  Laryn- 
(f97p^,  Wiesbaden  18S5., 

6)  Jacquemart  ;  AnnaL  dei  maL  de  VarelUe,  etc.  1883,  page  69-78. 
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arrondis,  bosselés,  gris-rouges,  ayani  à  peu  près  la  même 
grandeur.  J'enlevai  des  deux  côtés,  en  une  seule  séance,  dix 
polypes  insérés  au  niveau  du  cornet  moyen,  et  j'extirpai 
aussi  ladite  végétation  de  la  cloison  ;  l'examen  macroscopique 
démontra  qu'elle  avait  le  mdme  aspect  que  les  polypes  mu- 
queux  ordinaires,  et  on  ne  pouvait  donc  conserver  aucun 
doute  sur  sa  véritable  nature.  Malheureusement  ces  tumeurs 
furent  égarées  et  ne  purent  ôtre  examinées  au  microscope.  Le 
malade  ne  revint  plus,  mais  les  douleurs  névralgiques  avaient 
disparu  bien  qu'il  fût  difficile  d'admettre  que  les  polypes 
avaient  été  entièrement  enlevés.  Il  m'écrivit  un  an  plus  tard 
que  les  névralgies  n'avaient  plus  reparu. 

J'ai  eu  roccasion  d'observer  une  fois,  les  tumeurs  des 
cornets,  décrites  par  Hopmann  (1)  sous  le  nom  de  papil- 
lomes,  associées  k  des  tumeurs  semblables  de  la  cloison. 
J'ai  souvent  opéré  ces  tumeurs  des  cornets,  et  toujours 
j'ai  pu  constater  un  développement  ^  bien  marqué  des 
papilles  avec  ectasie  des  grlandes  et  des  vaisseaux. 

Voici  le  cas  de  papiUomes  de  la  cloison  dont  je  viens 
de  parler  : 

Kohlker  Michael,  cultivateur,  âgé  de  soixante-sept  anjs^  se 
présente  à  ma  clinique,  le  17  octobre  1883,  pour  une  obstruc- 
tion des  fosses  nasales  accompagnée  d'écoulement.  Ces 
symptômes  s'étaient  montrés  peu  à  peu,  en  l'espace  de 
six  ans.  L'obstruction  était  déterminée  par  des  tumeurs 
papillaires  grises,  presque  transparentes,  provenant,  dans 
les  deux  fosses  nasales,  de  la  face  inférieure  du  cornet  infé- 
rieur. On  constatait»  en  outre,  du  côté  droit,  en  avant  de  la 
cloison,  une  végétation  grosse  comme  une  lentille,  présentant 
le  même  aspect  que  les  tumeurs  des  cornets.  Elles  furent 
enlevées  à  l'anse  froide^  l'hémorrhagie  fut  peu  abondante. 

L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'ag'issait  de 
papiUomes  (Hopmann).  Elles  avaient,  en  effet,  la  struc- 

(i)  Loc.  ci/. 


tare  papillaire  et  eoDtenaiflDt  en  gnaA  nombre  des 
glandea  et  des  vaisseaux  ectaaiéa. 

Les  cinq  cas  de  Lefferts  (l)  appartenaient  probablement 
à  ce  g^nre  de  tameura.  II  s'agissait  de  femmes  de  quinze 
à  rin^t-cinq  ans.  Les  tumeara  qui  avaient  occasionné  des 
épistaxis  furent  enlevées.  Elles  étaient  de  stfucture  pa- 
pillomateuse. 

N'ayant  pas  eu  le  travail  orig-înal  à  ma  disposition,  il 
m'a  été  impossible,  à  mon  grand  regret,  de  trouver  le 
détail  de  ces  observations. 

Je  dois  mentionner  ici  un  cas  de  tumeur  papillaire  d'as- 
pect murif  orme,  siégeant  symétriquement  sur  chaque  cdté 
de  la  cloison  des  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  et 
que  j'ai  déjà  enlevé  en  1880.  Voici  l'Iiistoire  de  ce  cas  : 

Wengel  Kronlik,  talUear,  vingt-cinq  ans,  se  préflcntc,  au 
mois  d'octobre  18S0,  k  la  Cliniqae  du  professeur  Schrdtter, 
où  je  remplissais,  à  cette  époque,  les  fonctioDS  d'asBistaot. 
Le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  pas,  depuis  un  an, 
respirer  par  le   nez,  il  avait  de  pins  des  maux  de  tête. 


Fig.  I. 
L'examen  rhinoscopique  antérieur  permit  de  constater  un 
l^er  gonflement  de  la  muqueuse,  insufSsant,  toutefois,  à 
expliquer  l'obstruction.  Mais  à  l'examen  rhinoscopique  pos- 
térieur, on  put  voir  des  deux  oOtés  de  l'extrémité  postérieure 
de  la  cloison  une  tnmeur  blanche  papillaire  obstrnant  les 
oriflœs  postérienra  des  fosses  nasales.  L'obstruction  était 
plus  complète  à  droite  qu'à  gauche,  (V.  Ag.  i.) 

(1)  AreMr.  of  Unptgol.  1883,  H.  et  Monafuchr.  {.  Ottrenhem.  IdSi,  n*  9. 
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Oq  enleva  une  partie  de  cette  végétation  avec  la  pince 
naso-pharjngienne  de  Schrotter  guidée  par  le  miroir.  Le 
reste  ne  fut  extirpé  que  plusieurs  mois  après  (le  malade  ne 
vint  que  très  irrégulièrement),  par  la  même  méthode  et  auss^ 
en  partie  par  l'anse  froide  introduite  par  les  fosses  nasales. 
M.  le  D'  Zemann,  assistant  attaché  à  la  Chaire  d'anatomie 
pathologique^  à  Vienne,  eut  Tohligeance  d'examiner  quelques- 
unes  des  parties  du  néoplasme  et  constata  qu'elles  étaient 
formées  d'un  mélange  de  papillome  fibreux  et  d'adénome. 
Les  glandes  étaient  très  développées^  mais  presque  partout 
nettement  séparées  du  tissu  lamineux.  Les  vaisseaux  étaient 
rares  et  petits.  Ce  néoplasme  différait  donc  des  papillomes 
de  Hopmann  (1),  par  l'ahsence  de  vaisseaux  ectasiés  et  nom- 
breux. Le  malade,  après  la  dernière  opération,  n^est  malheu- 
reusement pas  revenu;  en  conséquence,  je  ne  puis  dire  si 
la  tumeur  récidiva,  oui  ou  non. 

Myxômes. —  On  sait  que  sur  les  220  malades  atteints  de 
polypes  du  nez  que  Hopman  (2)  a  examinés,  il  n'a  pas 
trouvé  un  seul  cas  de  véritable  myxôme.  Le  hasard  m'a 
permis  d'observer  et  d'extirper  un  myxôme  de  la  cloison. 
Avant  de  rapporter  l'observation  qui  m'est  propre,  je  dois 
dire  que  Delavan  (3)  et  Clinton  Wagner  (4),  chacun  de  leur 
côté,  ont  opéré  un  cas  de  myxôme  vasculaire.  Le  dernier 
de  ces  auteurs  a  dû  combattre  une  hémorragie  dange- 
reuse, survenant  pendant  l'opération. 

Voici  mon  observation  : 

M.  J.  M.,  négociant,  quarante-cinq  ans,  me  fut  adressé  le 
14  mars  1882  par  M.  le  professeur  Drasche.  Il  souffrait  depuis 
6  semaines  d'epistaxis  et  de  douleurs  de  tète  siégeant  princi- 
palement au-dessus  de  l'œil  droit.  Plus  tard  j'appris  que  dès 

(4)  Virchow*8  Arcbhf,  Bd.  93,  Hefl  2. 
[i]  Loc.  cit. 

(3)  Archiv  of  Laryngology  iSSS,  IL 

(4)  Ibidem. 
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première  enfance,  il  saignait  très  fortement  et  très  faci- 
lement des  genclTes,  et  en  général  de  toute  plaie  quelque 
petite  qu'elle  fût  et  quel  qu'en  fût  le  siège.  A  Tinspection  des 
fosses  nasales  et  à  Texamen  avec  la  sonde  on  put  constater 
à  droite  une  tumeur  rouge,  de  consistance  molle,  n'obstruant 
pas  complètement  la  fosse  nasale  correspondante.  On  ne 
put  découYrir  son  point  d'insertion.  Le  lendemain  je  l'en- 
tourai d'une  anse  froide  que  je  plaçai  aussi  haut  que  possi- 
ble et  je  serrai  lentement.  L'anse  sectionna  les  tissus  sans 
presque  éprouver  de  résistance  et  un  morceau  de  la  tumeur 
gros  comme  une  noisette  fut  ainsi  enlevé.  A  la  suite  survint 
un  abondante  hémorrhagîe  que  j'arrêtai  en  introduisant  dans 
la  fosse  nasale  une  longue  bande  de  gaze  iodoformée.  Le 
lendemain  je  sortis  la  gaze  et  Thémorrhagie  ne  se  reprodui- 
sit pas.  Pour  l'opération  suivante  j'employai  l'anse  galvani- 
que et  cependant  Thémorrhagie  fut  tellement  abondante  que 
je  ne  pus  extirper  qu'une  partie  de  la  tumeur.  J'eus  donc 
recours  de  nouveau  à  l'anse  froide  qui  peut  être  maniée  avec 
plus  de  rapidité.  Cette  fois  je  m'efforçai  d'entourer  toute  la 
tumeur  mais  je  ne  pus  passer  l'anse  assez  haut  et  il  me  fut 
impossible  d'atteindre  le  pédicule.  Ce  n'est  qu'à  la  cinquième 
séance  que  je  pus  placer  Panse  sur  le  point  d'implantation  qui 
se  trouvait  sur  la  cloison  au  niveau  du  cornet  moyen,  à  une 
distance  de  cinq  centimètres  de  rentrée  des  fosses  nasales. 
Toutes  les  fois  que  l'anse  coupait  la  tumeur  il  se  produisait 
une  hémorrhagie  si  abondante  qu'il  me  fut  toujours  impossible 
de  pratiquer  une  seconde  tentative  d'extraction  dans  la  même 
séance  et  que  toujours  je  fus  obligé  de  tamponner  rapidement 
la  fosse  nasale  avec  de  la  gaze  iodoformée  pour  faire  cesser 
l'écoulement  sanguin.  C'est  pourquoi  je  ne  pus  extraire  la 
tumeur  que  morceau  par  morceau. 

Je  ne  puis  m'empécher  à  ce  propos  de  recommander  d'une 
manière  toute  spéciale  le  tamponnement  du  nez  avec  la  gaze 
iodoformée.  On  peut  tapisser  avec  elle  toutes  les  fosses  nasa* 
les  et  la  laisser  en  place  un  ou  deux  jours  sans  avoir  à  redou- 
ter une  rhinite  purulente  ou  une  salpingite.  Cette  propriété 
et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  pratiquer  le  tamponne- 
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ment  rend  cette  méthode  bien  supérieure  à  l'emploi  de  la 
sonde  de  Belloque,  sans  compter  qu'elle  ne  procure  au  malade 
que  fort  peu  de  désagréments. 

Je  cautérisai  le  point  d'implantation  du  polype  au  galyano- 
cautère. 

Plus  d'un  an  après  l'opération,  je  revis  le  malade.  Les 
épistaxis  ainsi  que  les  maux  de  tête  avaient  entièrement  dis- 
paru et  la  cJoison  était  lisse  sans  aucune  trace  de  récidive. 
M.  leD'  Kolisko,  assistant  au  laboratoire  d'anatomie  patholo- 
gique, eut  l'obligeance  d'examiner  la  tumeur.  Elle  était  cons- 
tituée par  un  tissu  élémentaire  mjxomateux  riche  en  vais- 
seaux dont  les  capillaires  avaient  des  parois  épaisses  et 
contenaient  un  grand  nombre  de  nojaux.  Les  capillaires 
étaient  entourées  de  traînées  de  cellules  fusiformes.  On  peut 
donc  considérer  le  néoplasme  comme  étant  un  polype  myxo- 
mateux  riche  en  cellules  et  en  vaisseaux,  différant  des  polypes 
du  nez  ordinaires  en  ce  qu'il  n'offrait  pas,  comme  ceux-ci,  la 
structure  aréolaire,  mais  celle  d'un  myxome. 

Ainsi  que  Hopmann,  j'ai  examiné  beaucoup  de  polypes,  et 
toujours  je  leur  ai  trouvé  la  structure  aréolaire,  et  jamais  la 
structure  myxomateuse.  L'observation  qui  précède  démontre 
cependant  qu'il  existe  aussi  dans  les  fosses  nasales  des  polypes 
myxomateux. 

Fibromes.  —  Deux  fois  on  a  observé  des  fibromes  de  la 
cloison.  Bryson  Delavan  (1)  extirpa  chez  un  garçon  de 
seize  ans  une  tumeur  fibreuse  contenant  beaucoup  de 
cellules  lymphoïdes.  Steven,  au  rapport  de  Buchanan  (2), 
en  a  opéré  un  second.  Moi-même  j'ai  eu  la  bonne  fortune 
de  voir  un  fibrome  qui  s'était  développé  symétriquement 
sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison.  Il  avait  l'aspect  des 
hypertrophies  symétriques  qui  se  trouvent  sur  cette  ré- 
gion, mais  il  était  plus  bosselé  et  plus  dur  au  toucher 
(Y.  fig.  2).  Désireux  d'en  connaître  la  structure,  j'en 

(4)  Lœ.  di. 

(5)  Boachanan,  Glùêçow  Med.  Joum»,  4889,  XVII,  914. 


extirpai  une  partie,  bien  que  la  tumeur  n'occasiODD&t 
aucune  gène  au  malade.  Le  D' Zemans  eut  la  bonté  de 
praUquer  l'examen  histologique  et  rédigea  le  rapport 
suivant  :  «  Ou  voit  aur  des  papilles  petites,  arrondies  et 
»  épaisses,  un  épithélium  cylindrique  très  peu  élevé. 
»  Dans  la  couche  profonde  on  trouve  un  tissu  lamineux, 
»  fibreux,  dense,  et  des  vaisseaux  à  parois  épaisses  ;  ces 
»  derniers  s'étendent  jusqu'au-desBous  de  la  couche  épi- 
»  théliale,  formant  à  ce  niveau  un  grand  nombre  d'anas- 


«tomoses  arquées.  Sur  ce  point  j'ai  aussi  trouvé  une 
>  glande  muqueuse.  > 

La  présence  de  papilles  et  d'une  glande  muqueuse 
mdique  que  le  fibrome  avait  eu  pour  pointde  départ  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse.  Le  malade  porteur  du  néo- 
plasme, était  un  jeune  homme  de  dis-huit  ans,  qui  n'ac- 
cusait aucun  trouble  du  côté  du  nez,  et  ce  n'est  que  par 
hasard  que  je  découvris  la  tumeur.  A  mon  grand  regret, 
le  malade  ne  revint  plus,  aussi  m'est-il  impossible  de 
dire  comment  les  choses  se  sont  passées  depuis. 

Enehondromea. —  Bryson  Delavan  (1)  a  opéré  un  en. 
ehondrome  chez  un  garçon  de  huit  mois. 

Adénomes.—  John  Ashhurst  (2)  extirpa  avec  la  pince  à 
polype  un  adénome  polypoïde.  Il  était  jaune  et  assez  dur. 
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Delavan  (1)  a  opéré  une  tumeur  de  nature  inconnue 
chez  une  femme  de  soixante-trois  ans.  Je  dois  enfin  men- 
tionner un  myxo-fibrome  que  j'ai  observé  chez  un  jeune 
homme. 

Au  mois  de  février  1883,  Ludwig  K...,  étudiant  en  méde- 
cine, vint  à  ma  clinique  et  se  plsàgnit  d'épistaxis  fréquentes 
accompagnées  d'obstruction  des  fosses  nasales.  Au  mois  de 
décembre  1882,  il  aurait  reçu  un  très  léger  coup  sur  Taile 
droite  du  nez.  Les  saignements  du  nez  seraient  survenus 
immédiatement  et  auraient  persisté  durant  plusieurs  heures. 
Les  épistaxis  se  sont  depuis  reproduites  chaque  nuit  surtout 
après  des  libations  copieuses  et  des  excitations.  Il  se  forme 
dans  la  narine  droite  des  croûtes  obligeant  le  malade  à  respirer 
la  bouche  ouverte.  Ces  croûtes  enlevées,  Thémorrhagie  se 
reproduisit  immédiatement.  C'est  alors  qu'il  vint  s'adresser  à 
moi. 

Dans  l'oriâce  antérieur  de  la  narine  droite,  sur  la  cloi- 
son^ j'aperçus  une  tumeur  arrondie  ayant  un  centimètre 
environ  de  diamètre.  La  surface  en  était  bosselée,  rouge, 
recouverte  par  places  de  sang  desséché,  et  présentant  une 
consistance  molle.  Je  l'entourai  de  l'anse  froide  et  constatai 
qu'elle  avait  un  pédicule  mince  que  je  sectionnai  très  facile- 
ment. L'hémorrhagie  assez  abondante  qui  suivit  l'opération 
fut  arrêté  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  appliqué  sur  la  plaie 
et  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  en  substance. 
Le  D'  Zemann  constata  qu'il  s'agissait  d'un  myxo-flbrome 
ayant  en  certains  points  une  structure  presque  sarcomateuse. 
Il  est  évident  que  la  tumeur  était  antérieure  au  léger  trauma- 
tisme subi  par  le  malade,  mais  que  le  coup  reçu  avait  déter- 
miné l'hémorragie. 

Le  19  avril  de  la  mdme  année,  je  revis  le  maladie.  La  cloi- 
son était  lisse  et  ne  présentait  guère  de  traces  de  cicatrices. 

Sarcomes  et  Carcinomes.  —  Ils  peuvent  dans  leur  déve- 
loppement gagner  la  cloison,  comme  aussi,  s'y  dévelop- 

(1)  Lac.  eii. 


per  primitivement;  mais  je  n'ai  trouyé  aucun  cas  de  ce 
genre  mentionné  dans  la  littérature  médicale. 

Passons  maintenant  en  revue,  une  fois  encore,  les  di- 
vers cas  de  néoplasmes  de  la  cloison  que  nous  venons 
de  mentionner,  nous  y  trouverons  réunies  presque  toutes 
les  formes  bénignes,  à  savoir  :  polypes  muqueux  7  fois, 
papillomes  7  fois,  fibromes  3  fois,  myxomes  3  fois, 
enchondrome  1  fois,  adénome  1  fois,  myxo-fibrome  1  fois, 
et  une  tumeur  inconnue. 

N'ayant  de  renseignement  détaillés  que  sur  18  cas, 
les  réflexions  qui  suivent  n'ont  trait  qu'à  ce  chiSre. 

Sur  ces  18  cas,  10  concernaient  l'homme,  8  la  femme. 
L'âge  des  malades  était,  dans  11  cas,  de  vingt  ans  en- 
viron, un  cas  seulement  concernait  un  enfant  de  8  mois, 
et  deux  malades,  un  homme  et  une  femme,  avaient  dé- 
passé la  soixantaine.  C'est  donc  à  Tâge  moyen  que  les 
tumeurs  de  la  cloison  se  manifestent  le  plus  souvent,  il 
en  est  au  reste,  de  même  pour  les  polypes  du  nez  en 
général.  Les  deux  côtés  étaient  pris  4  fois,  la  cavité 
droite  10  fois,  la  gauche  4.  Dans  seulement  deux  cas 
(enchondrome  et  myxo-fibrome)  le  traumatisme  était  in- 
criminé comme  cause  duMéveloppement  de  la  tumeur. 
Pour  les  détails  histologiques,  je  renvoie  le  lecteur  aux 
cas  cités. 

Je  voudrais  seulement  rappeler  ici  que  dans  onze  cas, 
de  p^raves  hémorrhagies  se  produisirent,  soit  spontané- 
ment, soit  à  la  suite  de  l'opération.  On  les  explique  faci- 
lement par  ce  fait  que  les  tumeurs  sont  pourvues  d'un 
grand  nombre  de  vaisseaux,  car  elles  se  développent  aux 
dépens  des  pai'ties  molles  de  la  cloison  qui,  d'après 
Zuckerkandl(l),  contiennent  non  seulement  beaucoup  de' 
vaisseaux,  mais  même  en  certains  points  du  tissu  caver- 
neux. 

Cest  pour  cette  raison  que  l'épistaxis  est  un  symptôme 
fréquent  des  tumeurs  de  la  cloison.  Le  second  symptôme 

(1)   Zuckerkandl  :  Denkschriften  der  Académie  der  WU$en$chaflen  in 
Wien,  Bd  49. 
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est  la  gêne  qu'elles  déterminent  par  obstruction  des 
fosses  nasales. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  devra  consister 
dans  l'extirpation  surtout  avec  Tanse  ou  par  les  pinces. 
Les  tumeurs  dures  sont  les  seules  qui  nécessiteront  une 
intervention  chirurgicale  plus  sérieuse.  Dans  le  but 
d'éviter  l'hémorrhagie,  on  pourra  avoir  recours  k  l'anse 
galvanique,  mais  elle  ne  donne  pas  non  plus  des  garan- 
ties absolues  (voir  le  cas  Markl).  Pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie,  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée  sera 
dans  la  plupart  des  cas  suffisant.  Il  est  utile,  pour  éviter 
les  récidives,  de  cautériser  le  point  d'implantation  au 
galvano-cautère,  ce  qui  n' offrira  pas  de  grandes  diffi- 
cultés étant  donné  la  facilité  que  l'on  a  d'aborder  la 
cloison. 

Je  me  fais  un  réel  plaisir  de  remercier,  en  terminant, 
M.  le  professeur  Schrôtter  de  la  permission  qu'il  a  bien 
voulu  m'accorder  d'utiliser  dans  ce  travail  deux  observa- 
tions prises  à  sa  clinique. 


TUMEUR  DU  MANCHE  DU  MARTEAU 

par  le  D'  G.  MIOT. 


Les  ouvrages  ne  mentionnent  aucun  état  patholo- 
gique semblable  à  celui  qui  fait  Tobjet  de  l'observation 
suivante,  nous  croyons  devoir  le  publier. 

40  novembre  4878,  —  M.  X..,  vingt  ans,  lymphatique,  est 
affecté  d'une  surdité  très  prononcée  de  l'oreille  droite  sur- 
venue à  la  suite  d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  qui  a 
duré  un  an.  11  entend  moins  bien  aussi  depuis  quelque  temps 
de  Toreille  gauche. 

Perc.  cran.  g.  b.  à  la  montre. 

Pero.  cr,  d.  b.  à  la  montre. 

Or.  g.  70  centimètres  à  montre,  petite  voix  moyenne  à 
8  mètres. 
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O.  d.  contact  montre  ;  petite  voix  moyenne,  20  centimètres. 

Diapason  à  droite. 

Le  tympan  gauche  a  l'aspect  que  donne  le  catarrhe  de 
Toreille  moyenne.  Le  tympan  droit  est  un  peu  épaissi,  d'un 
gris  blanchâtre  dans  sa  moitié  antérieure.  Il  est  un  peu 
aminci  dans  une  certaine  étendue  de  sa  partie  inféro-anté. 
rieure,  où,  à  la  place  d'une  perforation  ancienne,  existe  du 
tissu  cicatriciel.  Ce  tissu  a  une  coloration  d'un  gris  sombre, 
beaucoup  plus  foncée  que  celle  du  reste  de  la  membrane.  Sa 
moitié  postérieure  est  blanchâtre  et  a  des  tons  rosés.  EUe 
adhère,  en  certains  points,  à  la  grande.branche  de  l'enclume 
et  à  la  branche  postéro-inférieure  de  l'étrier.  L'apophyse 
externe  est  grosse,  un  peu  déformée,  en  partie  cachée  par 
une  tumeur  trilobée,  un  peu  plus  grosse  qu'un  grain  de  chè- 
neyis  (voir  la  figure). 

Cette  tumeur  opaque,  d'un  jaune  pâle,  est  sillonnée  par 
quelques  vaisseaux  à  sa  partie  supérieure.  En  la  touchant 
ayec  un  stylet  boutonné,  on  constate  qu'elle  est  sensible, 


Tamear  trilobée  du  manche  du  marteau. 

dure,  et  adhère  fortement  au  manche  du  marteau  dont 
l'extrémité  inférieure  paraît  un  peu  plus  voluminense  qu'à 
l'état  normal. 

Gorge.  —  Pharyngite  granuleuse  hypertrophique. 

Nez.  —  Un  peu  de  rhinite  chronique. 

Après  une  insufBiation  d'air  dans  les  caisses,  la  montre  est 
entendue  de  l'oreille  gauche  à  un  mètre.  L'acuité  à  droite 
reste  la  môme. 

Le  malade  ne  peut  commencer  que  le  1*''  mai  1879  le  trai- 
tement. 

l^^ttouchements  du  pharynx  et  du  nez  avec  une  solution 
d'acide  chromique  au  10*  puis  au  5^. 

Fumigations  d'eau  chaude. 
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EauT  de  Gauterets  6n  boisson,  gargarisme,  et  injection  na- 
sale à  prendre  plus  tard. 

2""  Insufflation  de  yapeur  d'eau  et  de  benjoin  dans  les  oais- 
ses,  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

Après  avoir  constaté  que  les  insufflations  n'ont  pas  aug^ 
mente  Tacuité  auditive,  nous  avons  pratiqué  Tablation  de 
la  tumeur,  le  8  mai,  de  la  manière  suivante  : 

Un  crochet  très  fln  étant  fixé  dans  les  parties  inférieures 
de  ce  néoplasme,  nous  détachons  peu  à  peu  celui-ci  du 
manche  du  marteau  avec  un  bistouri  courbé  sur  le  plat,  en 
pratiquant  Tincision  parallèlement  au  tjmpan  et  de  bas  en 
haut,  afin  que  l'écoulement  sanguin  ne  nous  empêche  pas  de 
suivre  les  mouvements  de  Tinstrument.  Quelques  instants 
après  Topération,  nous  lavons  avec  de  Teau  alcoolisée  la 
plaie  débarrassée  de  son  caillot.  Le  lendemain,  cette  plaie 
est  cautérisée  avec  une  solution  aqueuse  d'acide  chromique 
au  5®  et  nous  prescrivons  des  instillations  d'eau  alcoolisée 
au  15%  matin  et  soir. 

17  mai.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  à  peu  près  com- 
plète. 

22  mai.  —  Oreille  g.  2  mètres  à  montre;  p.  v.  m.  à  dis- 
tance normale. 

Or.  d.  30  centimètres;  p.  v.  m.  à  2  mètres. 

fO  juin,  —  Or.  g.  bonne.  Or.  dr.  à  40  centimètres;  p.  v. 
m.  à  2  mètres  50  environ. 

La  tumeur  examinée  au  microscope  par  M.  J.  Baratoux, 
alors  mon  chef  de  clinique,  est  formée  par  du  tissu  fibreux 
de  consistance  ferme,  assez  résistant  à  la  section.  Elle  pré- 
sente deux  portions  bien  distinctes  :  1^  une  partie  corticale; 
2*  une  partie  centrale. 

La  première  est  formée  de  tissu  conjonctif  compact  compre- 
nant à  peu  près  la  5°  partie  de  l'épaisseur  totale  de  la  tumeur. 
Les  faisceaux  de  ce  tissu  conjonctif  sont  disposés  en  courbes 
concentriques.  On  j  trouve  de  nombreuses  cellules  fusi- 
formes,  à  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  des  fibres.  Ces  cel- 
lules renferment  des  noyaux  très  distincts  entourés  d'un  grand 
nombre  de  granulations  fines. 
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La  deuxième  partie  paraît  assez  bien  séparée  de  la  couche 
corticale,  surtout  dans  les  portions  de  la  tumeur  qui  s'ap- 
pliquaient contre  le  manche  du  marteau.  Elle  est  formée  de 
nombreuses  cellules  embryonnaires  à  gros  no j aux.  Ces  cel- 
lules sont  disséminées  au  milieu  d'un  tissu  coi\îonctif  très 
lâche. 

Nous  avons  revu  le  malade  longtemps  aprâs  l'opération  ; 
l'amélioration  obtenue  persistait,  et  la  tumeur  n'avait  pas 
récidivé. 

DE    LA   SYPHILIS    DE   L'OREILLE    (mte) 

par  le  Dr  J.  BARATOUZ  {i). 


Accidents  de  l'Oreille  dans  la  Syphilis  héréditaire. 

Si  les  accidents  auriculaires  dans  la  syphilis  acquise 
ont  été  remarqués  depuis  de  nombreuses  années,  il  faut 
arriver  jusqu'à  notre  époque,  pour  que  les  affections  de 
rordille  dans  la  syphilis  héréditaire  prennent  droit  de 
cité  dans  la  pathologie  en  fournissant  leur  contingent 
aux  éléments  du  diagnostic. 

En  effet,  c'est  surtout  Vidal  (de  Cassis),  qui  a  attiré 
l'attention  des  praticiens  sur  l'examen  du  pavillon  et  du 
conduit  sur  le  nouveau-né  dont  les  parents  ont  eu  la 
maladie  vénérienne. 

Peu  après,  Méric  cite  un  cas  d'otorrhée  et  deTrœltsch, 
une  observation  de  carie  de  l'apophyse  mastoïde,  de 
thrombose  des  sinus  transverses  avec  carie  du  sphénoïde 
et  ulcérations  naso-pharyngiennes. 

Wilde  (2)  avait  aussi  décrit  une  affection  attaquant  les 
oreilles  pendant  l'enfance,  consécutivement  à  une  mala- 
die inflammatoire  des  yeux  ou  alternant  avec  elle.  Il  in- 
sistait aussi  sur  les  caractères  fournis  par  les  yeux,  les 

(i)  Voir  Revue,  n«  1,  janvier  4888. 

(^  Wilde,  Aurai  Sargery.  Otitis  in  connection  willi  opiilhalmia. 
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dents  et  les  oreilles  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
héréditaire. 

Hutchinson  publie  alors  son  livre  dans  lequel  il  donne 
21  observations  ayant  trait  à  des  lésions  de  l'orgrane  de 
Touïe.  Malheureusement,  Texamen  ne  fut  pratiqué  que 
chez  six  malades  qui  ne  présentaient  pas  d'otorrhée,  con- 
trairement à  ce  qu'il  avait  remarqué  chez  les  deux  tiers 
de  ses  quinze  premiers  malades. 

Puis  successivement  MM.  Lancereaux,  Hinton,  Ander- 
sen, Wreden,  Dalby,  Reld,  Parrot,  Kipp,  Gressent,  Auga- 
^eur,  Thorens,  Seligsohn,  Brocq,  Perrin,  Noquet, 
A.  Foumier,  etc.,  nous  apportèrent  de  nouveaux  faits  qui 
démontrèrent  que  les  troubles  de  Toreille  n'étaient  pas 
rares  dans  la  syphilis  héréditaire. 

En  effet,  d'après  Hutchinson  et  Jackson, on  verrait  dix 
cas  de  surdité  sur  cent  syphilitiques  héréditaires.  Ce 
chiffre  ne  nous  paraît  pas  assez  élevé;  car  d'après  les  re- 
cherches que  nousavons  faites,  soit  à  l'hôpital  Saint-Louis 
soit  à  l'hôpital  des  Enfants- Assistés,  nous  avons  constaté 
que  près  du  tiers  de  ces  enfants  était  atteint  de  lésions  de 
l'ouïe.  Nous  devons  toutefois  dire  que  si  nous  nous  en 
tenions  aux  faits  observés  chez  Parrot,  nous  devrions 
adopter  la  proportion  d'Hutchinson.  Il  est  difficile,  en 
effet,  de  s'apercevoir  que  les  nouveau-nés  sont  atteints 
de  lésions  de  l'oreille  ;  pour  constater  une  affection  de  la 
caisse,  il  faut  examiner  leur  tympan,  ce  que  l'on  ne  fait 
guère  que  quand  on  voit  un  écoulement  purulent  par  le 
conduit,  fait  rare  chez  les  enfants  où  la  couche  externe 
de  la  membrane  étant  très  épaisse,  empêche  la  rupture 
du  tympan  ;  le  pus  s'écoule  alors  généralement  par  la 
trompe  d'Eustache.  De  plus,  les  accidents  syphilitiques 
se  montrent  encore  fréquemment  chez  des  enfants  dont 
l'âge  ne  permet  plus  de  les  recevoir  à  cet  hospice  ou  dont 
le  traitement  n'exige  pas  l'entrée  à  l'hôpital, 
les  observations  de  M.  Parrot  ont  été  faites  à  une  époque 
où  il  n'yavait  pas  de  consultations  externe  aux  Enfants- 
Assistés  et  où  les  petits  malades  se  recrutaient  d'une 
façon  spéciale. 
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Les  accidents  auriculaires  semblent  moins  fréquents 
que  les  troubles  de  TobU.  Ces  deux  organes  peuvent  être 
attaqués  simultanément  ou  consécutivement.  Nous  avons 
remarqué  que  les  maladies  de  l'oreille  étaient  d'autant 
plus  fréquentes  que  Tafifection  syphilitique  se  montrait  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance. 

S'il  est  assez  commun  de  rencontrer  les  lésions  de  l'or- 
gane auditif  liés  à  la  syphilis  héréditaire,  dans  les  hôpi- 
taux spéciaux,Saint-Louis,par  exemple,où  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsqu'on  les  recherche  dans  les  cliniques  des 
maladies  de  l'oreille.  Toutefois^Hinton  dit  avoir  remarqué 
qu'àGuy's  Hospitaljlasyphilis  héréditaire  fournit  plus  du 
vingtième  des  maladies.  Cet  auteur  s'est  probablement 
trouvé  dans  des  conditions  avantageuses  pour  obtenir  un 
aussi  grand  nombre  de  lésions  vénériennes,  car  dans  les 
diverses  cliniques  où  nous  les  avons  recherchées,  tant  à 
Paris,  qu'à  Londres  ou  qu'à  Vienne,  nous  n'avons  pas 
été  assez  heureux  pour  constater  une  proportion  aussi 
élevée  que  celle  donnée  par  Hinton,  et  MM.  Gruber, 
Politzer,Urbantschitsch,  Pritchard,  Lennox-Browne,  etc., 
n'ont  pas  remarqué  non  plus  une  telle  quantité  d'enfants 
syphilitiques  par  rapport  au  nombre  total  des  malades 
qui  les  consultaient.  Au  reste,  pour  notre  part,  sur  deux 
mille  malades  environ,  auxquels  nous  avons  donné  nos 
soins,  tant  à  notre  policlinique  qu'à  notre  consultation 
particulière,  nous  n'avons  trouvé  que  15  cas  bien  avérés 
de  syphilis  héréditaire.  Nous  laissons  de  côté  deux 
observations  qui  ne  nous  paraissent  pas  remplir  toutes 
les  conditions  voulues  de  certitude^  quoique  dans  l'une 
d'elles,  M.  Besnier  qui  a  vu  la  petite  malade  nous  ait 
donné  les  renseignements  suivants  :  dents  atyphiques, 
dystrophiques,  double  lésion  des  oreilles,  lésion  kéra- 
tique  à  gauche,  coryza,  dystrophie  généralisée  (déve- 
loppement tardif,  incomplet,  etc.),  tous  signes  de  proba- 
bilité de  spécificité  héréditaire.  Tous  ces  caractères  peu- 
vent à  la  rigueur  être  rapportés  au  lymphatisme,  mais  le 
cachet  de  leur  ensemble  se  rapproche  plus  de  la  syphilis 
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héréditaire.  Au  reste,  la  mère  nous  a  avoué,  depuis,  que 
le  père  de  Tenfant  était  probablement  syphilitique . 

Ainsi  donc,  nous  n'avons  qu'un  syphilitique  hérédi- 
taire par  130  malades  environ.  Il  est  vrai  de  dire  que 
nous  comptons  parmi  ces  malades  des  personnes  qui 
nous  ont  consulté  pour  des  affections  exclusivement 
limitées  au  nez  ou  au  larynx,  de  sorte  que  notre 
moyenne  serait  plutôt  de  1  0/0. 

A  quel  moment  se  montrent  les  accidents  de  Toreille  ? 

L'époque  varie  avec  les  différents  auteurs  :  ainsi,  du 
troisième  au  vingt-cinquième  jour,  d'après  Huguier  ;  vert 
le  huitième,  d'après  Doublet  ;  au  quinzième,  suivant 
Nisbett  ;  de  la  troisième  à  la  cinquième  semaine,  au 
dire  de  Babington  ;  de  la  première  semaine  au  septième 
mois,  suivant  Trousseau  et  Lasègue  ;  du  premier  au 
deuxième  mois,  d'après  Gibert  et  Bouchut  ;  du  quatrième 
au  cinquième,  suivant  Mahon  ;  enfin,  du  premier  mois  & 
deux  ans,  si  l'on  s'en  rapporte  à  l'opinion  de  Diday, 
C'est  à  ces  différentes  périodes  que  se  manifestent  les 
accidents  cutanés  de  la  syphilis  héréditaire,  par  consé- 
quent, aussi  les  manifestations  qui  se  montrent  du  côté 
du  pavillon  de  l'oreille  ou  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  enfants  peuvent  cependant  être  atteints  de  syphi- 
lis héréditaire  dès  la  vie  intra-utérine,  et  très  souvent 
alors  ils  sont  expulsés  morts  dans  le  cours  de  la  grossesse 
et  peuvent  présenter  déjà  non  seulement  des  éruptions 
cutanées  spécifiques,  mais  même  des  lésions  de  l'oreille 
moyenne  et  de  l'oreille  interne. 

D'après  l'avis  de  M.  Porak,  dans  le  service  duquel  nous 
avons  pu  recueillir  un  grand  nombre  d'observations,  la 
plupart  des  accouchements  prématurés  auraient  pour 
cause  la  syphilis,  et  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate 
du  produit  expulsé  serait  une  certitude  en  faveur  de  la 
spécificité  héréditaire. 

Suivant  Potton,  l'avortement  se  produit  seulement 
dans  le  1/10  des  cas  de  syphilis  congénitale  ;  d'après 
Arneth,  il  a  pour  cause  cette  diathèse,  une  fois  sur  neuf  ; 
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enfin,  Whitehead  pense  que  dans  la  plupart  des  cas  le 
fœtus  est  syphilitique.  Nous  insistons  sur  ces  faits  parce 
que  dans  nombre  d'accouchements  prématurés,  nous 
aTons  observé  des  lésions  de  T  oreille  moyenne  et  du 
labyrinthe. 

Les  manifestations  syphilitiques  peuvent  aussi  se 
montrer  plus  tardivement  que  ne  l'a  pensé  M.  Diday.  Il 
n'est  pas  rare  aujourd'hui  de  voir  des  accidents  syphili- 
tiques se  produire  du  côté  des  oreilles,  chez  les  enfants 
de  3,  4,  5  ans  et  plus. 

L'on  a  même  donné  le  nom  d'accidents  héréditaires 
tardifs  à  ceux  qui  se  montrent  à  un  âge  plus  avancé. 
Les  limites  entre  lesquelles  varie  le  développement 
de  ces  lésions  ne  sont  pas  précises.  Guerder  croit  que 
les  manifestations  tardives  de  l'oreille,  se  montrent  vers 
Yège  de  huit  ans.  Hinton  donne  comme  limite  dix  h 
seize  ans  ;  Pierce,  dbc  à  dix-huit  ans  ;  Zeisl,  quatorze  ans  ; 
Eipp,  dix-sept  à  dix-huit  ans  ;  Hutchinson,  vingt  et  un 
ans  ;  enfin,  Brocq  cite  le  cas  d'un  malade  qui  ne  fut 
atteint  de  troubles  de  Touïe  qu'à  l'âge  de  vingt-quatre 
ans. 

Nous  avons  recueilli  cinquante  observations  de  syphilis 
héréditaire  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille  interne,  et 
dans  trente  et  un  cas,  nous  avons  pu  en  faire  l'autopsie. 
Sur  ces  31  autopsies,  14  provenaient  de  mort -nés,  dont  12 
nous  ont  été  fournis  par  la  maternité  de  Saint-Louis 
(service  de  M.  Porak),  et  2  par  celle  de  l'hôpital  Cochin 
(service  M.  Marchand).  Des  17  autres  autopsies  pratiquées 
sur  des  enfants  ayant  vécu  de  quelques  heures  à  quatre 
ans,  6  ont  été  faites  dans  le  service  de  M.  Porak  ;  1  dans 
celui  du  professeur  Fournier  ;  3  dans  celui  de  M.  Mar, 
chand  et  7  dans  celui  de  M.  PaiTOt. 

Nos  20  derniers  faits  ont  été  recueillis  au  nombre  de 
5  dans  le  service  de  M.  Parrot,  et  au  nombre  de  15  dans 
notre  pratique.  Ils  portent  sur  des  sujets  où  les  accidents 
ont  paru  à  l'âge  de  deux  mois  et  demi  ;  un  an,  deux  ans 
(trois  cas);  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept  (deux  cas);  huit 
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(deux  cas);  neuf,  onze,  quatorze,  quinze,  seize,  dix*sept 
et  dix-neuf  ans. 

Nous  avons  encore  pu  observer,  dans  les  services  de 
MM.  Besnier  et  Fournier,  un  certain  nombre  de  cas  de 
troubles  de  Touïe,  liés  à  la  syphilis  héréditaire  ;  nous 
les  utiliserons  dans  Tétude  qui  va  suivre. 

11  est  utile  de  se  demander  quelles  sont  les  parties  de 
Toreille  le  plus  souvent  atteintes  ?  (Nous  laissons  de  côté 
Toreille  externe). 

L'affection  est  tantôt  limitée  à  Foreille  moyenne,  tan- 
tôt à  l'oreille  interne;  d'autres  fois  les  deux  parties  de 
Torgane  sont  prises  simultanément  ou  consécutivement. 

Sur  les  mort-nés,  nous  avons  trouvé  des  lésions  de  la 
caisse  six  fois,  des  lésions  du  labyrinthe ,  deux  fois;  dans 
six  cas,  la  caisse  et  le  labyrinthe  étaient  atteints  en  même 
temps. 

Des  dix-sept  enfants  ayant  vécu,  quinze  présentaient 
une  affection  de  Foreille  moyenne,  et  deux  des  lésions  de 
cette  dernière  et  de  Toreille  interne. 

Les  vingt  dernières  observations  nous  ont  permis  de 
constater  une  otite  moyenne^  quatorze  fois  ;  une  otite  in- 
terne, trois  fois  ;  dans  trois  autres  cas,  il  existait  des 
troubles  de  la  caisse  du  tympan  et  du  labyrinthe. 

Nous  devons  ajouter,  que  dans  toutes  nos  observations, 
les  deux  oreilles  étaient  affectées  ;  il  est  vrai  de  dire  que 
quelquefois  Tune  était  moins  affectée  que  l'autre. 

Ssrphilis  héréditaire  de  l'oreille  externe. 

Les  lésions  produites  par  la  syphilis  héréditaire  sur 
Toreille  externe,  n'offrent  qu'un  intérêt  secondaire, 
attendu  que  l'ouïe  n'est  généralement  pas  modifiée.  Les 
accidents  que  l'on  peut  constater  sur  le  pavillon,  ne  dif- 
fèrent guère  de  ceux  que  l'on  retrouve  sur  la  peau.  En 
effet,  ils  présentent  les  caractères  des  syphilides  cutanées, 
au  point  de  vue  de  leur  évolution  et  de  leur  modalité. 
C'est  ainsi  que  le  pavillon  peut  présenter  en  môme  temps 
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OU  successivement,  h  peu  d'intervalle,  une  série  d'érup- 
tions érythémateuses,  bulleuses,  papuleuses  et  même 
quelquefois,  mais  rarement,  des  tubercules  et  des  ulcé- 
rations. 

Sffphilide  btUleuiê.  —  Cette  syphîlide,  appelée  impropre- 
ment pemphigus  syphilitique,  existe  souvent  sur  le  corps, 
quelquefois  sur  l'oreille,  au  moment  de  la  naissance,  ou 
bien  apparaît  aussitôt  après  ;  mais  il  est  bien  rare  de  la 
voir  se  montrer  après  le  septième  jour.  Cependant,  lors- 
qu'elle se  développe  sur  une  partie  qui  n'est  pas  son 
siègre habituel^  comme  le  pavillon,  elle  parait  plus  tardive, 
et  n'oflfre  pas  exactement  le  type  habituel  de  la  syphilide 
buUeuse.  C'est  ainsi  qu'on  Fa  vue  survenir  en  cet  endroit, 
au  milieu  du  deuxième  mois  et  mdme  à  la  fin  de  la 
dixième  semaine  (Parrot). 

L'éruption  est  alors  plus  discrète  ;  les  bulles  sont  plus 
rares,  leur  contenu  est  moins  jaune  et  moins  abondant.  Le 
pavillon,  présente  une  teinte  générale  violacée,  plus  ou 
moins  foncée.  En  quelques  points,  se  développent  de 
petites  plaques  circulaires,  de  couleur  vineuse,  entou- 
rées d'un  zone  rouge  vif,  et  à  peine  soulevées  par  une 
gouttelette  de  liquide  qui  donne  au  centre  de  la  plaque 
une  coloration  grisâtre.  Ces  bulles  sèchent,  se  concrè- 
tent  en  croûtes  brunâtres,  ou  se  rompent  en  laissant  voir 
à  leur  place  une  excoriation. 

Habituellement,  quand  la  bulle  a  eu  une  apparition 
précoce,  le  pronostic  est  très  grave  ;  la  mort  est  la  termi- 
naison habituelle  de  cet  état  cachectique.  Ainsi,  Dreahna 
rapporte  qu'un  enfant  né  à  terme,  fut  atteint  de 
syphilide  buUeuse  au  troisième  jour  de  sa  naissance.  Le 
huitième  jour,  les  bulles  crevèrent  et  le  chorion  fut  mis 
à  nu.  Le  neuvième  jour,  on  vit  le  sang  sourdre  du  derme 
entre  autres  au  niveau  desbulles  de  l'oreille.  Le  treizième 
jour.  Tenfant  mourut  par  épuisement  de  ces  hémor- 
rhagies. 

Au  contraire,  lorsqu'il  en  est  autrement,  comme  cela 
arrive  assez  fréquemment  dans  la  syphilide  buUeuse  tar- 


dive,  répiderme  se  refonne  et  se  renouvelle  par  des  des 
quamations  successives  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  une 
solidité  sufS^ante  (Parrot). 

Syphilide  érythémateme.  —  Elle  peut  apparaître  sur  le 
pavillon  sous  forme  de  taches  isolées,  roses  ou  bru- 
nâtres, qui  souvent  se  confondent  par  leurs  bords. 

Syphilide  en  plaque. —  Cette  forme  est  la  plus  fréquente 
de  toutes  les  syphilides.  Elle  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  élevure  aplatie,  discoïde,  déprimée  à  la  partie  cen- 
trale et  recouverte  d'une  cuticule  épidermique,  qui  se  ra- 
mollit et  devient  blanchâtre,  pour  se  desquamer  ensuite 
en  laissant  sur  la  plaque  ou  à  la  base  de  celle-ci,  une 
collerette  blanchâtre  et  circulaire.  Un  de  ses  sièges  habi- 
tuels est  dans  le  sillon  auriculo-temporal,  où  elle  forme 
une  saillie,  à  bords  peu  nets,  à  surface  grise,  quelquefois 
un  peu  jaunâtre,  humide  et  même  suintante  et  exhalant 
une  odeur  d'une  fétidité  extrême.  Ces  plaques  peuvent 
se  superposer  en  laissant  une  d'entre  elles  prendre  un 
plus  grand  développement.  Elles  disparaissent  ordinaire- 
ment sans  laisser  traces  de  leur  existence.  Mais  il  peut 
arriver  que  l'irritation  de  leur  surface  par  le  liquide, 
donne  lieu  aune  ulcération  qui  s'étend  en  profondeur  et 
en  largeur  en  envahissant  ainsi  les  parties  voisines,  et  en 
détruisant  les  tissus  du  pavillon  (Wreden). 

Toutes  ces  manifestations  cutanées  peuvent  se  rencon- 
trer en  môme  temps  ou  isolément  chez  le  môme  individu. 

II  est  encore  une  autre  forme  de  syphilides  qui  pour- 
rait se  montrer  sur  le  pavillon  ;  c'est  la  gomme  dont  on 
a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  sur  les  autres  régions 
du  corps,  mais  nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  son 
développement  sur  l'organe  que  nous  étudions  ici. 

Les  artères  sont  quelquefois  aussi  le  siège  d'une  alté' 
ration  qui  se  rencontre  habituellement  plus  fréquem- 
ment dans  la  partie  profonde  de  l'organe  auditif.  Comme 
la  syphilis  tertiaire,  la  syphilis  liéréditaire  détermine 
quelquefois  une  altéro-sclérose  qui  occasionne  une 
obstruction  des  artères  du  pavillon  et  même  une  rup- 
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tare  des  yaiBseaux  par  traumatisme.  Tel  est  le  cas  rap- 
porté par  M.  Thorens,  d'un  enfant  de  5  ans,  dont  le  père 
avait  eu  un  chancre  deux  ans  avant  la  naissance  de  ce 
fils.  Le  frère  de  ce  dernier,  âgé  de  deux  ans,  était  égale- 
ment atteint  de  cachexie  syphilitique  marquée.  Le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  Tobservation  présentait  un 
crftne  déformé,  des  dents  étroites,  mal  implantées,  un 
nez  aplati  et  un  coryza  chronique.  Le  moindre  trauma- 
tisme produisait  une  ecchymose.  C'est  ainsi  qu'on  vit  son 
oreille  devenir  rouge  et  s'enflammer  à  la  suite  d'un  léger 
effort  qu'il  avait  fait  pour  passer  la  tête  entre  les  bar- 
reaux de  son  lit  de  fer.  Le  lendemain,  on  constata  une 
rougeur  érysipélateuse  de  la  face  externe  du  pavillon. 
L'hélix  et  le  sillon  étaient  normaux,  mais  la  conque, 
l'anthélix  et  l'antitragus  ne  formaient  qu'une  masse 
fluctuancte,  indolente,  oblitérant  le  méat  auditif.  La  face 
postérieure  et  le  lobule  étaient  indemnes.  Une  ponction 
donna  du  sang  mélangé  à  de  la  sérosité  noirâtre  et  il 
resta  une  poche  flasque,  avec  des  fragments  mollasses 
faciles  &  écraser. 

Telles  sont  les  aSections  que  la  syphilis  héréditaire 
peut  produire  du  côté  del'oreille  externe.  Les  lésions  que 
cette  maladie  détermine  dans  les  autres  parties  de  l'or- 
gane de  Touïe  sont  beaucoup  plus  importante,  car  de  leur 
siège,  de  leur  étendue,  de  leur  marche,  dépend  la  fonc- 
tion auditive  :  la  perte  de  l'ouïe  et  la  surdi- mutité  peu- 
vent en  être  la  conséquence. 

Syphilis   héréditaire   de    Poreille   moyenne   et   de 

l'oreille  interne. 

Les  affections  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille 
interne  ont  beaucoup  de  ressemblance  avec  celles  de  la 
syphilis  acquise  ;  mais  le  caractère  de  ces  accidents  héré- 
ditaires est  de  coïncider  avec  des  affections  d'autres 
organes  tels  que  les  yeux,  les  dents,  etc.  On  a  même 
donné  à  la  réunion  des  altérations  de  ces  trois  organes 
le  nom  de  Triade  d'Hutchinson,  du  nom  de  l'auteur  qui 
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a  si  bien  fait  ressortir  Timportace  du  groupement  de  ces 
trois  sortes  d'affections  chez  les  enfants  nés  de  parents 
sypliilitiques. 

Nous  ne  traiterons  pas  ici  les  accidents  auriculaires 
consécutifs  k  des  lésions  de  voisinage,  tels  que  celles 
produites  par  les  maladies  du  nez  ou  du  pharynx  ;  nous 
nous  sommes  étendus  assez  longuement  snr  ce  sujet,  à 
propos  de  la  syphilis  acquise.  Nous  ne  nous  occuperons 
que  des  lésions  survenues  directement  dans  Toreille 
profonde  sous  Tinfluence  de  la  maladie  héréditaire.  Ce 
sont  les  altérations  de  ces  parties  constituant  les  appa- 
reils de  transmission  et  de  réception  du  son  qui  déter- 
minent les  troubles  de  l'audition. 

Dans  les  observations  publiées  par  un  certain  nombre 
d'auteurs  qui  se  sont  contentés  de  signaler  simplement 
l'existence  de  la  surdité  dans  la  syphilis  héréditaire,  il 
est  quelquefois  difficile  de  se  rendre  compte  si  c'est 
l'oreille  moyenne  ou  l'oreille  interne  qui  est  affectée.  En 
effet,  la  plupart  du  temps,  l'examen  de  l'oreille  n'a  pas 
été  pratiqué,  ce  qui  est  fort  regrettable  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement.  C'est  ainsi  que  dans  la 
partie  de  son  mémoire  consacrée  à  la  surdité,  Hutchinson 
rapporte  que  sur  les  vingt-cinq  malades  chez  lesquels  il 
a  noté  une  diminution  de  l'ouïe,  six  seulement  ayant  été 
soumis  à  l'examen  objectif  n'ont  présenté  aucune  trace 
d'otorrhée,  contrairement  à  la  plupart  de  ses  autres  mala- 
des qui  étaient  signalés  comme  ayant  un  écoulement  pu- 
rulent des  oreilles;  en  effet  le  1/3  paraissait  être  atteint 
de  cette  affection;  mais  on  ne  doit  pas  attacher  une 
grande  importance  *  à  cette  statistique,  vu  le  manque 
d'examen  objectif  et  fonctionnel  de  l'organe. 

Malgré  l'iasuffisauce  de  ses  observations  au  point  de 
vue  de  l'audition,  Hutchinson  pense  que  c'est  l'oreille 
interne  qui  est  altérée.  D'autres  auteurs,  notamment 
Pierce  et  Kidd,  sans  être  aussi  affirmatifs,  croient  cepen- 
dant que  le  plus  souvent  l'affection  porte  principalement 
sur  le  labyrinthe.  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'en  est 
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pas  toujoun  ainsi  et  que  souyeni  Toreille  moyenne  est 
aussi  altérée,  soit  isolement  soit  simultanément,  avec  la 
partie  plus  profonde  de  Forgane  auditif. 

Etiologie,  —  C'est  surtout  dans  les  classes  pauvres  de 
la  société  que  se  rencontrent  les  enfants  sujets  aux  acci- 
dents syphilitiques  héréditaires;  mais  il  ne  faut  pas 
croire  cependant  que  les  riches  n'y  soient  pas  exposés. 
Pour  notre  part,  nous  en  avons  constaté  plusieurs  cas 
dans  notre  clientèle  privée,  mais  nous  devons  ajouter 
que  la  majorité  de  nos  observations  proviennent  de  notre 
policlinique. 

La  femme  parait  être  plus  fréquemment  atteinte  que 
Thomme  puisque,  d'après  Hutchinson  et  Lancereaux,  la 
proportion  des  femmes  sourdes  serait  de  trois  sur  quatre 
malades,  et  d'après  Pierce  de  cinq  sur  six  sourds  par 
syphilis  héréditaire.  Sur  dix  malades,  Dawidson  n'a 
même  trouvé  qu'un  seul  homme  affecté  de  troubles  audi- 
tifs. En  faisant  le  relevé  de  nos  observations,  nous  avons 
constaté  que  le  1/3  de  nos  malades  était  fourni  par  les 
garçons.  Il  résulte  donc  que  la  jeune  fille  est  plus  sujette 
à  ces  altérations  que  le  jeune  homme. 

L'otite  interne  apparaît  ordinairement  assez  tardive- 
ment; c'est  en  général  vers  Tftge  de  dix  à  seize  ans  qu'on 
la  voit  se  développer,  tandis  que  Totorrhée  se  montre  à 
une  époque  beaucoup  plus  précoce,  puisque  nous  l'avons 
même  observée  chez  des  nouveau -nés  et  des  jeunes  en- 
fants. Il  est  vrai  que  nous  avons  pu  constater  aussi  des 
lésions  du  labyrinthe  chez  des  nouveau-nés. 

Les  troubles  de  l'ouïe  se  montrent  ordinairement  au 
moment  de  la  puberté  ou  s'aggravent  à  rétablissement 
de  la  menstruation,  s'ils  sont  antérieurs  à  cette  époque, 
comme  Hinton  Ta  signalé  ;  mais  ce  phénomène  n'est  pas 
particulier  à  la  syphilis,  car  dans  un  autre  travail  nous 
avons  fait  ressortir  que  les  altérations  de  Fouie  étaient 
intimement  liées  aux  troubles  de  l'utérus,  de  sorte  que 
la  menstruation,  la  grossesse  et  la  ménopause  influen- 
çaient l'audition  d'une  façon  fâcheuse. 
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Anatomie  pathologique.  —  Jusqu'à  ce  jour  on  a  peu 
étudié  les  lésions  anatomiques  de  l'oreille  moyenne  et  de 
Toreille  interne  dans  la  syphilis  héréditaire.  Cependant, 
le  D'  Violet  a  vu  des  gpouttelettes  de  pus  deux  fois  dans 
les  oreilles  moyenne  et  interne  et  une  fois  dans  les 
cellules  mastoïdiennes.  Le  D'  Charpy,  qui  examina  ces 
pièces  pathologiques,  constata  qu'il  n'y  avait  pas  d'alté- 
ration de  l'oreille  ni  osseuse,  ni  autre.  Voulant  donner 
une  interprétation  de  ce  phénomène,  le  D' Violet  pensa 
que  le  pus  provenait,  selon  toute  probabilité,  des  parties 
postérieures  de  la  membrane  de  Schneider  et  qu'il  avait 
émigré  peu  à  peu  par  la  trompe  d'Eustache  jusque  dans 
la  profondeur  de  l'oreille.  Mais  la  théorie  de  M.  Violet 
n'explique  pas  la  présence  du  pus  dans  l'oreille  interne 
et  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  D'un  autre  côté, 
Hinton  a  signalé  une  congestion  du  vestibule  et  des 
lésions  de  la  caisse  du  tympan  qui  était  remplie  d'une 
lymphe  rigide  et  dure  et  qui  présentait  des  adhérences 
au-dessus  de  chaque  membrane.  D'autre  part,  nous  avons 
entrepris  une  série  de  recherches  que  nous  allons  expo- 
ser ;  mais  avant  d'en  faire  connaître  le  résultat,  il  serait 
peut-être  bon  de  démontrer  qu'au  moment  de  la  nais- 
sance la  caisse  du  tympan  est  vide  et  présente  une 
intégrité  parfaite  de  la  muqueuse,  que  l'enfant  ait  ou 
non  respiré.  Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  une 
pareille  question  qui  nous  entraînerait  trop  loin  ;  qu'il 
nous  suf9.se  de  dire  qu'avec  quelques  auteurs,  notamment 
avec  MM.  Baréty  et  Renaut,  nous  admettons  que  la  caisse 
normale  est  vide,  que  le  tympan  de  couleur  gris-perle 
est  plus  épais,  à  cause  de  sa  couche  externe,  que  les 
osselets  ont  acquis  leur  complet  développement  et  que 
l'apophyse  mastoïde  et  les  cellules  mastoïdiennes  n'exis- 
tent pas  chez  le  nouveau-né  ;  elles  sont  remplacées  par 
une  grande  cellule  appelée  diverticulumprœmastoïdien. 
Nous  exposerons  ailleurs  les  conclusions  auxquelles  nous 
sommes  arrivé  par  l'étude  de  l'oreille  de  fœtus,  de  co- 
bayes et  de  lapins,  d'une  part,  et  d'autre  part,  par  les 
autopsies  que  nous  avons  pratiquées  tant  sur  les  mort- 


nés  dans  l'utérus  que  sur  les  enfieuits  qui  avaient  respiré 
ou  qui  avaient  subi  l'opération  de  la  céphalotomie.  Nous 
espérons  montrer  que  le  magma  gélatineux  ou  muco- 
purulent  que  Ton  retrouve  dans  la  caisse  est  l'effet  d'un 
état  pathologique  dû  à  diverses  causes,  la  syphilis  prin- 
cipalement. 

fin  effet,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  altérations 
de  la  caisse  chez  les  noaveau-nés  syphilitiques  et  quel- 
quefois môme  chez  les  fœtus  de  six  et  sept  mois.  Dans 
quelques  cas,  les  altérations  de  l'oreille  sont  peu  mar- 
quées ;  on  ne  trouve  qu'un  peu  de  sérosité  humectant  les 
parois  de  la  caisse  et  leur  donnant  un  aspect  luisant. 
Ordinairement  il  existe  une  plus  grande  abondance  de 
liquide  qui  s'accumule  dans  les  parties  déclives  de 
l'oreille  moyenne;  quelques  filaments  purulents  sont 
généralement  mélangés  à  la  sérosité.  La  muqueuse  est 
tuméfiée,  friable  ;  elle  forme  une  masse  d'un  griâ  rou- 
geâtre  remplissant  la  partie  postérieure  de  la  caisse,  eu 
arrière  des  osselets;  dans  certains  cas,  cette  masse  enve- 
loppe même  les  têtes  du  marteau  et  de  l'enclume,  ainsi 
que  rétrier.  Au  niveau  du  promontoire  et  de  la  pyramide, 
on  constate  de  l'hypérémie  assez  accusée  et  parfois  aussi 
de  petites  hémorrhagies.  Quant  au  tympan,  il  n'offre 
aucune  lésion,  si  ce  n'est  parfois  une  injection  vasculaire 
qui  fait  bien  ressortir  la  couche  interne  des  artères. 

Lorsque  l'inflammation  est  plus  prononcée,  les  altéra- 
tions de  l'oreille  moyenne  sont  plus  nettes.  La  muqueuse 
est  friable,  la  caisse  contient  une  bouillie  gélatineuse, 
jaunâtre  ou  violacée,  dans  laquelle  se  perdent  les  osselets. 
Cette  masse  n'adhère  pas  aux  parois  osseuses. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  degré  plus  avancé 
d'inflammation  :  un  pus  jaunâtre  plus  ou  moins  épais 
remplit  la  cavité  de  l'oreille  moyenne.  Le  tympan  est  rar 
molli,  épaissi,  injecté  de  même  perforé,  comme  nous 
l'avons  observé  chez  un  enfant  de  quatre  mois  :  toute  la 
partie  inférieure  de  la  membrane  était  détruite  et  le 
manche  du  marteau  semblait  disséqué  dans  son  1/3  infé- 
rieur. 


—  148  — 

Ces  altérations  se  développent  aussi  dans  le  diverticu- 
lum  prœmastoïdien  qui  renferme  soit  une  masse  gélsr 
tineuse  violacée  ou  un  liquide  muco-purulent.  La  trompe 
injectée  dans  toute  son  étendue  contient  parfois  du  pus. 

Quelquefois  on  voit  survenir  les  lésions  plus  graves. 
L'oreille  moyenne  peut  être  le  siège  d'une  suppuration 
généralisée  avec  destruction  des  osselets,  d'une  ostéo- 
périostite  de  ses  parois  et  des  parties  avoisinantes,  d'où 
abcès  mastoïdien  et  nécrose  du  labyrinthe,  comme  nous 
en  avons  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  quelques 
mois. 

Si  ces  divers  degrés  de  l'inflammation  peuvent  être 
généralement  observés  chez  des  fœtus,  des  nouveau-nés 
ou  des  jeunes  enfants,  et  même  des  adolescents,  il  est 
encore  donné  de  constater  quelquefois  d'autres  lésions 
qui  permettent  de  dire  qu'un  processus  actuellement 
disparu  les  a  déterminées  à  une  époque  antérieure.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  traversé  h  différentes  reprises  des 
brides  s'étendant  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tym- 
pan à  l'extrémité  inférieure  du  manche  du  marteau,  de 
l'enclume  à  Tétrier,  de  la  pyramide  à  la  fenêtre  ronde, 
ou  de  celle-ci  à  l'osselet  fermant  l'entrée  de  la  fenêtre 
ovale.  Dans  un  cas  môme  où  nous  avons  constaté  la 
persistance  de  la  membrane  qui  relie  les  branches  de 
l'étrier,  de  nombreuses  brides  partaient  de  cette  mem- 
brane et  allaient  au  promontoire,  à  l'enclume,  à  la  pyra- 
mide et  à  la  paroi  interne,  ce  qui  immobilisait  complète- 
ment l'osselet. 

Une  autre  fois,  nous  avons  vu  le  tympan  adhérer  à  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse  par  des  brides  assez 
rigides  pour  empêcher  tout  mouvement. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  avons  rencontrées 
dans  l'oreille  moyenne.  Celhs  de  l'oreille  interne  ne 
sont  pas  moins  importantes.  Généralement  le  labyrinthe 
est  hypérémié  dans  toutes  ses  parties,  mais  c'est  le 
limaçon  qui  est  surtout  altéré.  Nous  avons  constaté  à 
différentes  reprises,  des  altérations  plus  considérables. 
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Ainsi  chez  un  fœtus  de  sept  mois,  dont  nous  avons  mon- 
tré les  pièces  au  D''  Balzer,  alors  chef  du  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Foumier,  le  labyrinthe  droit  offrait  une 
congestion  assez  marquée  avec  points  hémorrhagiques 
sur  la  lame  membraneuse  des  contours.  Chez  un  deuxième 
fœtus  de  même  âge,  nous  avons  fait  constater  au 
D'  Merklen,  remplaçant  à  ce  moment  M.  le  D'  Besnier, 
un  caillot  sanguin  qui  remplissait  la  rampe  tympanique 
et  le  canal  de  Corti  dans  toute  l'étendue  du  premier 
tour  du  limaçon  gauche.  Enfin,  dans  un  dernier  cas, 
chez  un  enfant  de  neuf  mois,  Toreille  interne  droite  pré- 
sentait une  hémorrhagie  occupant  le  canal  de  Corti  dans 
son  dernier  tour.  Ce  canal  était  rendu  très  visible  et  Ton 
pouvait  apercevoir  facilement  sur  une  coupe  transver- 
sale, les  trois  canaux  du  limaçon  dont  le  médian  avait 
la  forme  d'un  cylindre  arrondi  faisant  saillie  dans  la 
rampe  vestibulaire.  Une  seule  fois  nous  avons  vu  des 
gouttelettes  de  pus  dans  le  vestibule,  sans  destruction 
ni  perforation  des  fenêtres  de  Toreille  moyenne.  Dans  ce 
cas,  du  reste,  l'oreille  moyenne  était  saine.  Nous  n'avons 
jamais  trouvé  d'altérations  du  nerf  auditif. 

Telles  sont  les  diverses  lésions  que  nous  avons  cens- 
tatées  tant  dans  l'oreille  moyenne  que  dans  l'oreille 
interne,  sous  l'influence  de  la  syphilis  héréditaire.  Les 
altérations  de  l'oreille  s'accompagnaient  toujours  de 
manifestations  syphilitiques  du  côté  des  poumons,  du 
foie,  des  os,  etc.  Toutes  les  autopsies  que  nous  avons 
faites,  provenaient  d'enfants  nés  de  parents  syphiliti- 
ques, comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  soit  par 
nous-même,  soit  en  nous  appuyant  sur  les  résultats  de 
l'enquête  faite  par  les  chefs  de  service  des  hôpitaux  où 
nous  avons  recueilli  les  pièces  anatomiques. 

n  est  regrettable  que  nous  n'ayons  pu  nous  procurer 
d'autopsie  d'enfants  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  car  il 
nous  resterait  à  vérifier  sur  l'oreille  des  adolescents,  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  sur  celles  des  nouveau- 
nés,  et  nous  aurions  pu  peut-être  ainsi  suivre  le  dévelop- 
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pement  des  altérations  de  Toreille  interne  consécutives 
aux  lésions  de  la  caisse  du  tympan. 

(A  suivre.) 
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Manaèl  des  maladies  de  l'oreille,  par  le  Dr  W.  KiRcmrEH,  docent  de 

Totologie  à  l'aniversité  de  Wûnboarg. 

Dans  ce  traité  de  200  pages,  Kirchner  présente  au  médecin 
praticien  et  à  l'étudiant,  sous  une  forme  succincte  et  agréable 
à  lire,  un  extrait  des  connaisances  acquises  et  des  derniers 
progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  l'otologie  et  de  la 
rhinologie. 

Ce  petit  ouvrage  a  un  certain  cachet  d*originalité^  qui 
attire  le  lecteur,  aussi  je  n'y  trouve  rien  à  redire  et  je  me 
contenterai  d'en  reproduire  simplement  la  composition,  à 
larges  traits. 

Dans  rintroduction,  l'auteur  s'occupe  de  la  division  et 
subdivision  de  l'organe  de  Touïe  en  différentes  parties,  telle 
est  la  base  de  l'ouvrage. 

Le  premier  chapitre  enseigne  la  manière  et  les  moyens 
d'examiner  une  oreille.  Inutile  d'jgouter  que  la  rhinoscopie  y 
tient  sa  place. 

Les  instruments  recommandés  sont  d'excellent  choix  et 
pratiques. 

Le  second  chapitre  traite  de  l'oreille  externe,  du  pavillon  et 
du  méat  auditif.  Le  troisième  est  voué  au  tympan.  Après  un 
aperçu  anatomique,  les  affections  du  tympan  sont  classées 
sous  deux  formes  :  myringite  aiguë  et  myringite  chronique. 
L'explication  et  l'indication  du  tympan  artificiel,  puis  un 
exposé  des  ruptures  traumatiques  de  cette  membrane 
viennent  ensuite. 

Le  quatrième  chapitre,  sur  la  trompe  d'Eustache,  touche 
en  grande  partie  la  rhinologie,  surtout  comme  thérapeutique, 
et  nous  montre  que  l'auteur  possède  parfaitement  son  sujet. 
Je  voudrais  seulement  lui  conseiller  de  ne  pas  recommander 
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lee  ii^eetions  nasales  àTaeida  pheniqaa,  à  cause  dn  résultat 
fâcheux  relatiTement  à  l'odorat. 

Avec  le  cinquième  chapitre  commence  la  partie  principale 
de  Touvrage,  celle  qui  traite  de  la  caisse  du  tjmpan.  L'auteur 
explique  d'abord  bridyement  Tanatomie  et  la  physiologie  de 
cette  cavité  et  de  Tapoph  jse  mastoïde,  pour  rappeler  au  lecteur 
les  notions  indispensables  de  cette  portion  compliquée  de 
l'oreille  et  pour  préparer  le  terrain  à  l'étude  des  processus 
pathologiques,  qui  constituent  le  plus  grand  nombre  de  toutes 
les  affections  de  cet  organe.  Il  range  celles-ci  en  quatre 
groupes  : 

1)  Otite  moyenne  catarrhale  aiguë)  ou  catarrhe  aigu  de  la 
cavité  tympanique. 

2)  Otite  moyenne  chronique,  ou  catarrhe  de  la  cavité 
tympaniqfie. 

3)  Otite  moyenne  purulente  aiguës  ou  inflammation  suppu- 
rative  de  la  cavité  tympanique, 

4)  Otite  moyenne  purulente  chronique,  ou  inflammation 
mppurative  chronique  de  la  cavité  tympanique. 

Au  cours  de  la  description  de  ces  4  types  d'affection,  il 
explique  les  différentes  opérations  qu'on  pratique  sur  le 
tjmpan,  dans  la  caisse  tympanique  et  sur  l'apophyse  mas- 
toïde.  Après  cela  il  fait  mention  d'une  façon  plus  ou  moins 
détaillée  des  polypes  de  l'oreille,  du  cholestéatome,  des 
tumeurs  malignes,  des  hémorragies  et  des  fractures  du  crâne, 
et  pour  finir  il  cite  encore  l'otite  intermittente,  l'otalgie 
tympanique,  les  tropho-névroses  et  les  psychoses,  l'hyperes- 
thésie  et  l'anesthésie  de  la  muqueuse  tympanique 

La  sixième,  partie  intitulée  le  labyrinthe,  contient  une 
courte  description  de  l'anatomie  et  des  fonctions  physiolo- 
giques de  l'organe  neryeux  de  l'ouïe,  correspondant  à  l'état 
actuel  de  nos  connaissances.  Il  est  évident  que  l'auteur 
observe,  dans  l'interprétation  des  différents  processus  patho- 
logiques, une  certaine  réserve  due  à  l'incertitude  de  nos 
connaissances  à  ce  siget.  Il  décrit  les  affections  du  labyrinthe, 
les  causes,  la  marche  et  les  méthodes  d'examen.  Il  en  étudie 
l'anémio,  l'hypérémie,  l'inflammation  aiguë  et  chronique,  la 
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commotion  du  labyrinthe,  la  maladie  de  Méniôre  et  antres 
états  pathologiques  de  l'organe  et  du  centre  neryenx. 

Le  septième  chapitre  est  réservé  à  la  surdi-mutité,  à  la 
simulation  et  aux  appareils  acoustiques. 

Souhaitons  le  meilleur  succès  à  ce  yolume,  il  le  mérite. 

(Biaunswick  chezTr.  Wuden,  édit.,  1885.) 

L.  Bâter. 

La  lèpre  da  larynx  (La  Upra  del  laringe], 
par  le  D'  0.  M 4smi. 

Il  est  peu  d'affections  qui  aient  une  histoire  aussi  ancienne 
que  celle  de  la  lèpre,  mais  l'étiologie  et  la  pathogenèse  de 
cette  affection  ont  été  longtemps  inconnues  et  c'est  à  Hansen 
Harmauer  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  résolu  la 
question  et  décrit,  d'une  façon  minutieuse,  le  bacille  de  la 
lèpre.  Les  recherches  de  Yirchow,  Damelsen  et  Boeck,  Hebra 
et  Kap(»si  (etc.)  ont  achevé  de  jeter  la  lumière  sur  laquestion. 
S'il  existe  une  lacune  c'est  au  sujet  de  la  morphologie  clinique 
et  anatomo-pathologique  de  la  lèpre  sur  les  muqueuses  et  en 
particulier  sur  la  muqueuse  laryngée. 

Un  assez  grand  nombre  de  cas  de  lèpre  du  larynx  ont  été 
observés  par  Wolff,  Gibb^  Schrôtter,  Elsberg  et  Rice,  Mac- 
kenzie,  de  la  Sota  y  Lastra,  Rinsema,  Neisser,  Moure  et 
Massei.  L'étude  de  ces  diverses  observations  permet  d'établir 
la  nature  des  lésions  de  la  lèpre  du  larynx.  Avant  d'aborder 
cette  étude,  l'auteur  rapporte  quatre  observations  de  lèpre 
dont  nous  allons  donner  une  analyse  succincte. 

Obs.  I.  —  Frioni  Stéfano  34,  Ligurien  entre  en  mai  1883 
à  la  clinique  dermo-pathique  de  M.  le  prof.  Gampana.  Le 
malade  n^est  pas  alcoolique.  Pas  d'antécédents  morbides  ni 
héréditaires.  L'affection  qu'il  présente  paraît  être  antérieure 
de  8  mois  à  son  entrée  à  la  clinique.  On  trouve  en  différents 
points  du  corps  des  nodules  et  un  épaississement  de  la  peau. 
Les  nodules  ont  une  forme  légèrement  convexe,  quelques-uns 
sont  ulcérés  au  centre.  D'autres  présentent  à  la  portion  cen- 
trale uae  cicatrice  brune,  entourée  de  petites  squames.  Lea 
ganglions  de  l'aine  sont  augmentés  de  volume.  La  muqueuse 
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buccale,  un  peu  plus  pâle  qu^\  TéUt  normal,  est  uniformément 
épaissie.  La  langue,  légèrement  augmentée  de  volume,  est 
sèche,  rugueuse,  ses  papilles  sont  hypertrophiées.  Leyoile  du 
palais  et  les  piliers  antérieurs  présentent  une  rougeur  mar- 
quée, produite  par  de  nombreux  vaisseaux  ectasiés.  La  luette 
est  hypertrophiée.  Les  amygdales  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. La  paroi  pharyngienne  est  lisse,  elle  a  un  aspect 
vernissé.  L'épiglotte  est  très  pâle,  uniformément  épaissie  et 
permet  de  voir  facilement  le  vestibule  laryngé  et  la  glotte. 
Les  replis  ary-épiglotUques  et  les  aryténoïdes  sont  surtout 
épaissis.  La  sensibilité  du  larynx  est  diminuée.  La  voix  n'est 
que  légèrement  atteinte.  En  somme,  dans  cette  observation, 
noos  trouvons  les  lésions  dn  début  de  la  lèpre  du  larynx. 

Obs.  il  —  Girolamo  Martine,  âgé  de  27  ans,  marin,  sans 
antécédents  morbides^  est  d'un  pays  où  la  lèpre  est  endémique. 
On  constate  sur  la  peau,  en  différents  points,  une  éruption 
maculo-taberculeuse  séparée  par  des  intervalles  de  peau  saine. 
La  sensibilité  cntanée  est  conservée  partout  où  la  peau  est 
saine,  elle  est  diminuée  aux  points  malades. 

On  observe  dans  la  cavité  buccale  une  altération  superfi- 
cielle qui  occupe  la  portion  médiane  du  voile  du  palais,  la 
Inette  et  une  partie  des  piliers  antérieurs,  cette  altération  est 
recouverte  d'un  exsudât  blanchâtre  adhérent,  pointillé  çà  et 
là  par  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Au  larynx  les  ligaments  glosso-épiglottiques  sont  augmentés 
de  volume,  le  volume  de  Tépiglotte  est  double  de  ce  qu'il  est  à 
l'état  normal.  Les  ligaments  ary-épiglottiques  et  les  éminences 
aryténoïdes  sont  également  augmentées  de  volume.  On 
constate  en  outre  un  épaississement  des  cordes  vocales  supé- 
rieures et  inférieures,  qui  a  son  maximum  en  haut  et  va  en 
diminuant  dans  le  ventricule  et  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures où  il  consiste  en  un  léger  épaississement  de  la  mu- 
queuse. Les  vraies  cordes  vocales  ont  une  coloration  rosée, 
leurs  bords  sont  arrondis  et  au  moment  de  la  phonation  il 
n'existe  pas  entre  elles  un  parallélisme  complet,  de  sorte  que 
sur  la  partie  moyenne  il  existe  un  orifice  légèrement  elliptique, 
ce  qui  contribue,  avec  les  lésions  des  tissus,  à  produire  la 
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djsphonie.  Il  n'existe  nulle  part  des  nodules  et  dans  oe  cas 
ainsi  que  dans  ceux  qui  suivent  on  observe  nettement  des 
varicosités  capillaires.  La  sensibilité  des  parties  est  diminuée, 
au  point  qu'on  peut,  à  plusieurs  reprises,  exiter  les  deux  faces 
de  répiglotte  sans  produire  de  violents  phénomènes  réflexes. 

Obs.  III.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  43  ans  sans  antécédents 
morbides  ni  héréditaires.  Présente  des  nodules  en  divers 
points  sur  la  peau  qui  a  perdu  son  élasticité.  Des  lésions 
analogues  existent  dans  les  fosses  nasales  et  aux  oreilles.  Il 
existe  une  augmentation  de  volume  de  toutes  les  parties  da 
larynx  surtout  de  Tépiglotte.  Le  larynx  a  l'aspect  d'un  pré- 
pace  très  œdématié.  La  muqueuse  est  pâle,  anémiée.  Il  existe 
cependant  des  arborescences  capillaires.  L^oriflce  glottique 
elliptique  est  diminué,  les  muscles  fonctionnent  mal.  La  voix 
est  très  voilée,  basse,  sans  timbre,  pas  de  gône  de  la  déglu- 
tition. 

Obs.  IV.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  15  ans,  Bene- 
detto  Aioigi.  Son  père  est  mort  depuis  trois  ans  d'un  âéphan- 
tiasis  Grœcorum.  Sa  mère  et  en  bonne  santé;  il  a  trois 
sœurs  et  deux  frères  qui  se  portent  bien.  Malade  depuis  son 
enfance,  sa  maladie  a,  depuis  quelques  temps,  fait  de  très 
grands  progrès.  On  constate  sur  la  peau  les  lésions  de  la 
lèpre.  Modiflcation  de  la  coloration,  épaississement  diffus  et 
circonscrit  (tubercules);  ulcérations  et  érosions.  La  muqueuse 
du  nez  est  très  épaisse,  on  constate  sur  le  bord  libre  de  la 
narine  droite  une  ulcération  du  volume  d'une  grosse  lentille  à 
bords  irréguliers,  à  fond  recouvert  d'une  matière  séro-pnru- 
lente  en  très  petite  quantité.  Il  existe  dans  les  fosses  nasales 
un  exsudât  séro-purulent  ayant  formé  des  croûtes  flnes.  La 
muqueuse  buccale  est  dure,  pâle.  La  luette  a  disparu.  Les 
piliers  postérieurs  présentent  des  nodosités  recouvertes  d'une 
muqueuse  plus  pâle  qu'à  l'état  normal.  La  langue  est  énorme 
et  présente  de  gros  tubercules.  Les  papilles  sont  considéra- 
blement hypertrophiées.  L'examen  du  larynx  est  impossible 
en  raison  de  l'état  du  malade  qui  mourut  peu  de  jours  après* 
L'auteur  put  simplement  constater  une  augmentation  de 
volume  très  considérable  de  l'épiglotte. 
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Des  observations  qui  précèdent  on  pent  conclure  que  la 
lèpre  da  larynx  est  toi:gours  secondaire.  Un  des  premiers 
symptômes  qn*épronye  le  malade  est  un  certain  degré  de 
sécheresse,  qui  détermine  des  accès  de  toux,  une  fatigue  pour 
la  parole,  et  la  diminution  de  la  clarté  de  la  voix,  qui,  par 
intermittence,  deyient  faible  pour  reprendre  après  un  eertain 
temps  de  repos  son  timbre  presque  normal.  Oe  sont  là  les 
symptômes  du  début.  Avec  le  progrès  du  mal  la  voix  s'affaiblit 
de  plus  en  plus  et  le  malade  devient  tôt  ou  tard  aphone.  Les 
observations  qui  précèdent  donnent  une  idée  des  symptômes 
objectifs;  nous  ne  les  reproduirons  pas  ici.  Nous  pouvons  dire 
cependant  que  Ton  peut  considérer  trois  périodes  dans  le 
développement  de  la  lèpre. 

Période  érythémateuse.  Caractérisée  par  une  rougeur  irré- 
gulière et  des  taches  de  la  muqueuse,  la  rougeur  a  la  forme 
d'un  coup  de  pinceau  ;  ectasie  des  capillaires;  la  muqueuse  a 
perdu  son  brillant,  elle  paraît  vernie,  la  voix  est  légèrement 
altérée. 

Période  d'infiltration.  Gonflement  uniforme  de  la  muqueuse 
surtout  prononcé  sur  l'épiglotte,  coloration  pâle;  à  une 
période  avancée  l'épaisslssement  tend  à  donner  à  l'organe 
l'aspect  d'un  prépuce  œdématié  phymosique.  On  peut  alors 
observer  tous  les  symptômes  du  laryn go-sténose.  A  cette 
période  la  voix  perd  son  timbre  normal ,  elle  devient  rauque. 
Déglutition  normale. 

Période  tUcéro-nécrosique.  11  existe  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues,  les  bords  n'en  sont  pas  nets,  le  fond  suppure 
peu.  Elles  siègent  surtout  sur  l'épiglotte,  les  ligaments  ary- 
épiglottiques,  les  aryténoïdes,  rarement  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  En  se  développant  le  processus  destructif  peut 
amener  la  nécrose  et  l'élimination  d'une  partie  des  cartilages. 

L'auteur  termine  ce  très  remarquable  et  fort  important 

travail  par  Tétude  du  diagnostic  différentiel,   de  l'anatomie 

pathologique  (d'après  l'obs.  lY)  et  par  quelques  considérations 

sur  le  traitement  (Extrait   du  journal,  La  Sainte,  Italia 

Medica,  Thèse  Italienne,  1885). 

D'  J.  Oharazac. 
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REVUE  GÉNÉRALE  —  ANALYSES 


BOUOHB   ET   PHAJtYNX  BVOOAL. 

Reeheroh«B  sur  les  aensatioiui  du  goût,  les  mouvements 
des  mftohoires.la  déglutition  et  le  langage  artioulë,  après 
l'extirpation  totale  de  la  langue  {Untersnchungen  uber  die 
Gescfimackêemfifindungen  die  Eau  und  Sehlin§  bewegungen  tmd  dos 
Sprachvermogen  eines  Zunçenlosen  naeh  totaler  Extirpation  dei  Orga- 
neijy  par  le  Dr  Thikrt. 

Ce  travail  comprend  trois  parties  :  la  première  traite  des 
sensations  de  goût  du  sujet  privé  de  langue.  Lorsque  l'on  eut 
désinfecté  convenablement  la  cavité  buccale,  on  ât  un  exa- 
men sans  exercer  de  pression,  après  lui  avoir  au  préalable 
fermé  les  jeux  et  le  nez;  le  malade  laissait  assez  longtemps  le 
bouche  ouverte.  Ces  essais  faits  sur  les  lèvres,  les  gencives, 
la  muqueuse  des  joues  et  la  voûte  palatine,  donnèrent  un 
résultat  négatif,  tandis  que  le  voile  du  palais  et  ses  piliers 
étaient  susceptibles  de  percevoir  le  goût  des  substances  que 
Ton  y  déposait  (action  du  glosso-pharjngien). 

La  deuxième  partie  concerne  la  déglutition  et  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire.  Ces  derniers  n'étaient  nullement  modi- 
fiés, mais  au  moment  d'avaler,  le  malade  penchait  constam- 
ment la  tête  du  côté  où  l'épiglotte  était  le  plus  inclinée.  La 
cause  de  ce  phénomène  était  évidemment  le  défaut  d'adaption 
du  couvercle  laryngien  par  la  base  de  la  langue.  Aussi  le 
malade  faisait-il  passer  les  aliments  dans  les  gouttières  laté- 
rales de  répiglotte,  et  de  là  dans  l'œsophage. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  description  des  trou- 
bles du  langage  avant  et  après  Topération,  description  diffi- 
cile à  résumer,  qu'il  est  préférable  de  lire  dans  le  travail 
original  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  33,  Heft  2  et  3,  1885,  et 
Centralbldtt  f.  Laryng,^  etc.,  n®  8,  février  1886). 


Tuberculose  du  pharjrnx  {Tuberculosis  of  the  pharynx), 

par  le  D'  Va«  Santvoord. 

A  la  Société  d'anatomie  pathologique  de  New-York,  le 
D'  Santvoord  présente  un  spécimen  de  tuberculose   du  pha- 
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rynz,  sorvena  chez  un  jeune  enfant  de  denx  ans.  U  mourut 
quelque  temps  après  son  admission  à  l'hôpital.  Il  existait 
sur  la  paroi  pharjngienne,  la  luette  et  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  de  petites  ulcérations  lenticulaires.  Le  larjnz,  le  pou- 
mon et  les  iatestins  présentaient  également  des  signes  de 
tuberculose  {Philad,  Med.  Times ^  12  décembre  1885). 

D' J.  Ch. 

Tnberoules  de  l'amygdale  {Tubercle  of  tbe  UmHU), 

par  le  Dr  Abrahav. 

A  FAcadémie  de  médecine  d'Irlande,  le  D'  Abraham  pré- 
sente une  amygdale  très  volumineuse  enleyée  par  le  D'  Smjlj 
chez  une  fenune  présentant  des  traces  de  scrofule  et  du 
gonflement  ganglionnaire,  mais  aucun  signe  d'affection  du 
poumon  de  la  gorge  ni  du  larjnx.  L'examen  histologique 
démontre  qu'elle  était  infiltrée  de  tubercules.  Ce  cas  est 
intéressant  en  raison  de  la  rareté  de  la  tuberculose  des 
amygdales.  L'autre  amygdale  était  semblablement  affectée. 
{The  Dublin  Med.  Jaum.,  octobre  1885.)  D'  J.  0. 


NEZ  BT  PHARYNX  NASAL. 

Considérations  sur  la  olassifioation  des  névroses  fonotlon- 
nelles  de  la  gorge  et  dunes  (A  conanderation  of  the  cUuHlUaiion 
ef  funetûmal  nefiro$e$  of  the  throat  and  nose),  par  le  Pr  u.  GLiirroN 
Me  Sberrt. 

Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  névrose  de 
la  gorge,  de  l'œsophage  et  du  nez,  on  est  porté,  en  Tabsence 
de  toute  autre  cause  apparente,  surtout  chez  la  femme,  à  incri- 
miner l'hystérie.  Que  cette  cause  soit  fréquente,  cela  ne  fait 
pas  de  doute,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  L'auteur  croit 
pouvoir  considérer  trois  classes  différentes  de  névroses  : 
1®  hystérique,  2°  neurasthénique,  3*  névrose  par  irritation 
réflexe.  Dans  cette  dernière  les  troubles  nerveux  sont  dus  à 
une  affection  i'un  organe  plus  ou  moins  éloigné  du  siège  des 
^troubles  fonctionnels  que  Ton  constate. 

Il  cite  plusieurs  exemples  de  névrose  hystérique,  entre 
autres  celui  d'une  femme  qui,  pendant  plus  d'un  an  fut  inca- 
pable, malgré  tous  les  traitements,  d'émettre  un  son,   et 
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cependant,  quand  on  disait  à  la  malade  de  prononcer  ah,  les 
cordes  vocales  se  rapprochaient  parfaitement.  D'ane  seconde 
qui  était  incapable  de  respirer  par  le  nez,  les  fosses  nasales 
étaient  cependant  parfaitement  libres,  on  pouvait  introduire 
par  le  nez  jusque  dans  le  pharynx  une  sonde  munie  à  son 
extrémité  d'un  tampon  d'ouate  enduit  d'un  corps  gras,  elle 
pouvait  faire  une  inspiration  profonde  par  le  nez  ;  mais  non 
pas  une  expiration.  Le  voile  du  palais  n'était  pas  paraljsé. 
A  ces  exemples  on  peut  en  ajouter  d'autres  de  paralysie  des 
cordes  vocales.  On  constate  chez  ces  différents  malades  les 
symptômes  ordinaires  et  carastéristiques  de  l'hystérie. 

La  seconde  classe  neurasthénique  diffère  de  la  première 
par  ce  fait  que  les  troubles  observés  sont  associés  à  une  dé- 
pression des  forces  physiques  et  intellectuelles  du  malade.  La 
muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures  est  souvent 
anémiée,  relâchée.  La  maladie  est  graduellement  progressive, 
ces  symptômes  sont  constants  et  non  intermittents  conmie 
dans  l'hystérie  ;  on  voit  plus  souvent  se  produire  de  laparésie, 
de  l'akinésie  et  de  Tanesthésie  que  de  l'hyperkinésie  et  de 
l'hyper  esthésie. 

Hammond  dit  que  Ghairon,  dans  ses  Études  diniques  sur 
l'hystérie^  a  démontré  que  dans  tous  les  cas  d'hystérie  l'exci- 
tabilité réflexe  du  larynx  est  abolie  et  qu'il  a  vérifié,  lui 
Hammond^  les  résultats  des  recherches  de  Chairon.  Tel  n'est 
pas  l'avis  de  Tauteur  qui^  dans  l'hystérie,  a  vu. une  hypéres- 
thésie  marquée  du  larynx,  tandis  que  dans  presque  tous  sinon 
dans  tous  les  cas  de  névrose  neurasthénique  il  a  constaté 
une  diminution  de  la  sensibilité  de  la  gorge. 

La  troisième  classe  de  cas  d'origine  irritative  réflexe  est 
sous  la  dépendance  de  lésiotps  d'organe  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  la  gorge.  La  maladie  de  la  gorge  dépend  d'une 
excitation  ou  d'une  affection  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal ou  sympathique.  Les  symptômes  que  présentent  ordi- 
nairement les  malades  sont  la  toux,  le  spasme  ou  la  paralysie.. 
Le  médecin  doit  s'attacher  à  rechercher  la  cause  pour  pouvoir 
la  combattre  d'une  manière  efficace  {The  American  Journ,  of 
the  med.  Sciemes,  octobre  1885).  D' J.  Chàrazac. 


—  169- 

Dèlire  et  félie  trmnaUMt^m  après  les  opérations  pratUjiiAes 
dans  les  fosses  nasales  {DeUrium  imtf  v&rûèergehatiet  .rreiein  nëeh 
Opgraiionen  in  ûer  Nwe),  par  la  D'  Zns. 

L'aoienr  cite  trois  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  d'opérations 
légères  faites  dans  le  nez,  survint  de  la  folie  momentanée. 
Deux  de  ces  malades  étaient  alcooliques,  le  troisième  fut 
atteint  de  trouble  mental  après  ouverture  du  sinus  maxillaire 
et  injection  de  liquide  dans  cette  cavité.  L'auteur  constate 
aussi  quelques  troubles  de  la  vue  survenus  i  la  suite  de  cau- 
térisations galvaniques  faites  sur  la  muqueuse  des  cornets, 
n  croit  que  ces  lésions  sont  le  résultat  d'une  congestion 
momentanée  des  méninges.  fMonaUschf.  f,  OhrenheM.,  n^  9, 
1885.)  

Dn  CkUlapsns  des  narines  au  moment  de  l'inspiration  {Oêàer 
ûupiraiori$che$  Ztuammen  klappen  der  NasenfUigef),  par  le  D'  Zieh,  de 
Danzig. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante-douze  ans,  dont  le  doc- 
teur Ziem  cautérisa,  avec  le  galvano-cautère,  le  cornet 
inférieur  gauche  légèrement  hypertrophié  dans  sa  partie 
antérieure  et  postérieure.  Huit  jours  après,  le  point  cautérisé 
était  guéri,  mais  la  malade  se  plaignait  qu'à  chaque  inspi- 
ration profonde,  la  narine  gauche  s'accolât  à  la  cloison,  de 
sorte  qu'elle  ne  pouvait  aspirer  l'air  que  par  la  narine  oppo- 
sée. Ziem  croit  que  par  suite  de  la  destruction  des  parties  tumé- 
fiées du  cornet  inférieur  la  narine,  sa  résistance  à  cause 
de  l'atrophie  sénDe  de  son  fibro-cartilage  est  devenue  telle- 
ment mobile,  que  l'aspiration  suffisait  pour  la  faire  accoler  à 
la  cloison.  Il  n'existait  ancune  parésie  du  facial. 

L'auteur  rappelle  un  cas  analogue  observé  par  G.  Michel. 
{Deutsche  med.  Wochenschr.^  n«  46,  12  nov.  1885.) 


LARYNX  BT   TRA.OHES. 

Corps  étranger  siégeant  à  la  biAiroation  de  la  traohèe, 

par  le  Dr  Paul  Koch,  de  Luxembourg. 

Il  s'agit   d'ane  femme  de  49  ans  qui,   en  mangeant  du 
macaroni,  éprouve   tout  à  coup  la  sensation    d'un   corps 
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étranger  à  la  gorge.  Pendant  les  15  jours  qui  suivent  elle  fut 
peu  incommodée  mais  alors  la  djspnée  s'accentua,  il  survint 
du  cornage,  pas  de  djsphagie. 

A  l'examen  larjngoscopique  Tauteur  vit  un  corps  gris  foncé, 
remplissant  les  2/3  de  Tespace  visible  entre  les  deux  cordes. 
La  sonde  prouva  qu'il  était  immobile  et  provoqua  un  accès 
de  suffocation.  La  malade  ayant  été  trachéotomisée  un  peu  plus 
tard,  le  corps  étranger  fut  rejeté  pendant  un  effort  de  toux  ; 
c'était  un  os  poreux,  pesant  60  grammes  et  ajant  séjourné 
30  jours  dans  la  trachée,  au  niveau  de  la  bifurcation. 

L'auteur  fait  observer  en  terminant  que  l'examen  larjn- 
goscopique avait  induit  en  erreur  sur  la  hauteur  à  laquelle 
siégeait  le  corps  du  délit,  et  contrairement  à  Krishaber  il 
pense  que  la  trachéotomie  doit  être  faite  môme  si  l'objet 
introduit  dans  les  voies  aériennes  est  pointu  et  immobile. 
(Buttet,  de  la  Soc,  des  Se.  méd.,  Luxembourg  1885.) 


Laryngite  récurrente  et  obstraction  des  fosses  nasales,  ou 
catarrhe  ordinaire  {Récurrent  laryngitis  and  obitr action  ofthe  nara, 
or  ordinary  catarrh)y  par  le  D'  Fletcher  Iitgàls. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  irritation  du  larynx 
survenant  fréquemment  et  par  accès  accompagnés  de  toux  et 
d'aphonie  plus  ou  moins  complète  ;  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  de  parfaite  santé  séparent  chaque  accès.  Cette 
affection  est  ordinairement  associée  à  la  laryngite  chronique 
et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  une  obstruction  plus 
ou  moins  prononcée  des  fosses  nasales.  A  l'examen  du  larynx 
on  constate  une  légère  congestion  de  l'épiglotfe  et  des  aryté- 
noïdes;  la  congestion  est  parfois  limitée  aux  bords  libres  des 
cordes  vocales,  à  l'extrémité  antérieure  ou  à  leur  extrémité 
postérieure;  elle  s'étend  quelquefois  uniformément  sur  toute 
leur  étendue  ;  d'autres  fois  on  peut  apercevoir  seulement  de 
petites  taches  et  des  vaisseaux  augmentés  de  volume. 

L'examen  du  pharynx  et  de  la  cavité  nasale  révèle  un  état 
de  relâchement  de  la  muqueuse,  et  souvent  du  gonflement  de 
cette  môme  muqueuse.  Les  changements  de  climats  et  la 
syphilis  prédisposent  à  cette  affection;  l'usage  de  l'alcool,  du 
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tabac,  en  favorisent  le  déTeloppement  et  font  persister  la 
maladie  lorsqu'elle  est  une  fois  établie.  Les  symptômes 
subjectifs  sont  ceux  de  la  laryngite  chronique  ordinaire.  Le 
traitement  de  Tobstruction  nasale  et  de  la  pharyngite  est  très 
important.  En  terminant,  l'auteur  formule  les  conclusions 
suivantes  :  1)  La  laryngite  récurrente  est  d'ordinaire  sous  la 
dépendance  d'une  obstruction  des  fosses  nasales;  2)  Le  plus  sou-, 
vent  l'obstruction  est  le  résultat  d'une  déviation  et  d'un  gon- 
flement de  la  cloison  ou  d'une  rhinite  hypertrophiqne  ;  3)  Pour 
obtenir  uneguérison  complète  on  doit  faire  disparaître  la  cause 
de  l'obstruction  ;  4)  Les  moyens  chirurgicaux  employés  pour 
combattre  l'obstruction  peuvent  ôtre  pratiqués  sans  douleur 
grâce  à  la  cocaïne;  5)  Ce  mode  de  traitement  convenablement 
employé  peut  amener  la  guérison  du  catarrhe  et  de  la  laryn 
gite  qui  en  était  la  conséquence;  6)  Une  amélioration  consi- 
dérable de  rétat  général  résulte  souvent  ae  la  disparition  de 
l'obstruction  des  fosses  nasales  ;  7)  Dans  les  accès  de  coryza 
aigu  ou  les  exacerbations  du  catarrhe  hypertrophique  on 
détermine  un  soulagement  immédiat  par  les  insufflations  de 
petites  quantités  de  cocaïne  fjourn,  of  the  American  Med. 
Asioc.y  5  décembre  1885).  D'  J.  0. 

Deux  oas  d'csdème  unilatéral  du  larynx  oonaèoatif  à  un 
tramnatisine  {Tuo  cases  of  unilatéral  œdema  of  the  larynx  due  lo 
traumatism  [bone  sufalling),  par  le  D'  Solis-Cohen. 

Ces  deux  cas  d'œdème  unilatéral  ont  été  observés  par 
l'auteur  à  6  mois  d'intervalle^  le  premier  chez  un  nègre  de 
17  ans  qui  avait  avalé  une  arête  de  poisson  :  il  existait  un 
œdème  considérable  de  l'épiglotte,  de  l'éminence  arytenoï- 
dienne  et  du  repli  ary-épiglottique  gauche. 

Le  second  chez  une  femme  de  42  ans  ;  elle  avait  avalé  un 
os,  l'œdème  existait  sur  le  côté  droit  de  l'épiglotte. 

J'ai  déjà  rapporté  dans  ma  thèse  la  première  de  ces  observa- 
tions que  M.  le  D'  Solis-Cohen  avait  bien  voulu  me  communi- 
quer dans  une  lettre  particulière. Ainsi  qu'il  le  fait  observer, 
selon  toute  probabilité,  l'œdème  est  dû,  dans  ces  deux  cas,  à 
ane  blessure  de  l'épiglotte  par  un  processus  analogue  à  celui 
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produit  expérimentalement  sar  des  chiens  par  Bichat,  (Med. 
News,  19  décembre  1885.)  D'  J.  0. 

Sur  les  âirerm  traitements  de  la  taberoalose  da  larynx.  (On 

variottê  TreaimenU  of  tubercu!oH$  of  the  larpnx),  par  le  Dr  Wtss. 

On  a  préconisé  remploi  de  Tacide  lactique  en  applications 
locales  dans  la  tuberculose  laryngée.  Rosemberg  lui  préfère 
une  solution  de  20  0/0  d'huile  de  menthol.  Lublinski  a  observé 
la  cicatrisation  d'ulcères  tuberculeux,  sous  Tinfluence 
d'applications  d'agents  divers  :  tannin,  acide  borique, 
galvano-cautère. 

L'acide  lactique  soluble  en  toute  proportion  dans  l'eau, 
s'applique  facilement  à  l'aide  du  pinceau.  Wjss  emploie  une 
mixture  de  50  0/0  d'acide  lactique,  de  glycérine  et  d'eau.  On 
peut  atténuer  les  douleurs  par  l'emploi  de  la  cocaïne.  (The 
London  Med.  Record^  15  décembre  1885.)  D'  J.  Gh. 


Contracture  de  la  corde  Tcoale  droite.  Trachéotomie.  Mort. 

Autopsie.  Adônopathie  trachéale snpèrienre.  Lai^xiz  sain. 

'    Ganoer  enoéphalolde  du  poumon  méconnu,  par  le  D'  Ghitbllibk  • 

M*"*  X...,  atteinte  d'épanchement  pleurétique  de  nature 
sanguine,  est  prise  le  6  mai  d'étouffement  et  d'aphonie  subits. 
L'examen  laryngoscopique  révèle  une  contracture  de  la  corde 
droite  en  adduction,  elle  empiète  sur  le  côté  opposé;  pendant 
la  phonation  la  corde  gauche  décrit  une  courbe  à  concavité 
interne  laissant  un  espace  assez  large,  dit  l'auteur,  entre  les 
deux  rubans  vocaux.  Muqueuse  saine,  trachée  normale  le 
soir,  accès  de  suffocation,  trachéotomie;  la  malade  meurt  le 
lendemain  à  11  heures. 

Arautopsie,en  dehors  des  lésions  thoraciques  de  la  pleurésie, 
on  trouve  le  poumon  droit  envahi  à  son  lobe  supérieur  par 
une  masse  encéphaloïde,  et  une  chaîne  glanglionnaire  oc- 
cupait le  bord  latéral  droit  de  la  trachée  ;  les  vaisseaux  et  le 
récurrent  sont  englobés  dans  cette  masse.'  Le  larynx  est  sain, 
les  cordes  dans  la  position  cadavérique. 

L'auteur  termine  en  disant  que  c'est  là  un  fait  de  sténose 
laryngée  causée  par  la  compression  ganglionnaire  et  que 


l'aspeet  da  larynx  rappelait  assez  bien  la  sjmptomaiologie  de 
la  paralysie  «  des  dilatateurs  ». 

Noos  nous  permettrons  nne  seule  réflexion  :  l'aatenr  in- 
sistant sur  les  contractions  de  la  corde  droite,  dit  que  cette 
dernière  dépassait  la  ligne  médiane,  tandis  que  la  corde 
opposée  s'écartait  très  bien  de  sa  congénère,  mais  formait,  au 
moment  de  la  phonation,  une  concavité  interne,  c*est-à-dire 
que  lee  muscles  adducteurs  étaient  parésiés  de  ce  côté;  or  il 
n'y  aTEit  pas  là,  ce  nous  semble,  de  quoi  expliquer  les  accès 
de  suffocation  ayant  nécessité  la  trachéotomie.  En  résumé 
y  aurait  eu,  chez  cette  malade,  contracture  de  la  corde  droite 
et  parésie  de  la  gauche  ("Afin,  des  meU.  de  l'or,  etc,  juill.  1885). 

Des  paralysies  laryngées  d'eriglne  centrale, 

par  le  Dr  ▲.  Cartai. 

Après  avoir  fait  observer  que  les  auteurs  s'occupant  de 
maladies  du  larynx  n'ont  accordé  qu'une  bien  petite  plaoe 
aux  paralysies  d'origine  centrale,  M.  Cartaz  pense  que  les 
troubles  laryngés  dans  les  affections  cérébro-spinales  sont 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  suppose,  surtout  si  l'on  embrasse 
l'ensemble  de  ceux  qui  dépendent  de  lésions  de  la  moelle 
allongée  de  la  région  bulbaire.  Les  troublés  d'origine  centrale 
sont,  an  contraire,  très  rares  et  l'on  n'en  connaissait  pas 
d'observation  avant  celle  de  Delavan.  L'auteur  laisse  cepen- 
dant de  côté  les  accidents  laryngés  observés  dans  l'ataiie, 
renvoyant  aux  travaux  de  MM.  Oharcot,  Féréol,  Fournier, 
Cherchewsky,  Munschina,  aux  observations  de  Krishaber, 
Mackensie,  Semon,  Beverley-Robinson,  etc.,  de  même  il  ne 
parle  pas  des  paralysies  hystériques. 

Viennent  ensuite  quatre  observations  de  malades  observés 
à  la  clinique  de  M.  Charcot. 

Le  premier  malade  atteint  de  paralysie  glosso-labio-la- 
ryngée  pseudo -bulbaire  concerne  un  homme  de  57  ans  chez 
lequel  l'examen  laryngoscopique  révèle  l'existence  d'une 
paralysie  incomplète  des  muscles  adducteurs  et  tenseurs  et 
de  l'ary-aryténoïdien.  Glotte  en  sablier,  voix  rauque  voilée. 

Le  deuxième  fait  est  celui  d^un  homme  de  49  ans  atteint  de 
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la  même  affection  bulbaire  chez  lequel  Texamen  larjngosoo- 
pique  montre  un  gonflement  des  bandes  yentriculaires,  une 
petite  érosion  de  la  corde  droite,  une  parésie  des  mêmes 
muscles  que  le  précédent. 

Le  troisième  malade,  affecté  d'une  paralysie  glosso-larjngée 
à  fojer  bulbaire,  présente  un  défaut  de  rapprochement  des 
cordes  en  avant  et  en  arrière  pendant  la  phonation,  la  corde 
gauche  est  moins  mobile  que  la  droite,  voix  sombrée,  éraillée. 

L'observation  4  est  celle  d'une  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  ;  Tépiglotte  est  repliée  vers  la  gauche,  les  cordes  sont 
mal  tendues,  laissant  un  espace  ellipsoïde  pendant  la 
phonation. 

M.  Gartaz  observe  à  la  suite  de  ce  fait  que  les  lésions  qui 
ont  dominé  ici  sont  les  parésies  des  muscles  phonateurs, 
supposant  qu'à  une  période  plus  avancée  il  doit  se  faire  de 
la  paralysie  pouvant^  à  un  moment  donné,  atteindre  les  ab- 
ducteurs,  expliquant  les  accès  de  dyspnée  de  la  période  ter- 
minale de  ces  maladies. 

L'auteur  rapporte  ensuite  3  observations  d'hémiplégie 
cérébrale  dans  lesquelles  les  muscles  abducteurs  du  même 
côté  ont  également  été  paralysés. 

Viennent  après  des  analyses  d'observations  de  paralysies 
laryngées  consécutives  à  des  lésions  du  cerveau  ou  de  la 
protubérance,  publiées  par  MM.  Mackensie,  Penzoldt  et 
Gerhardt.  Il  ne  tire  aucune  conclusion  de  ces  faits  disparates, 
mais  il  rappelle  les  recherches  récentes  de  MM.  Lannois, 
Delavan  et  Erause,  sur  l'existence  d'un  centre  cortical  pour 
le  larynx  ;  il  nous  fait  la  promesse,  que  nous  retenons,  de 
publier  la  fin  des  observations  des  malades  dont  il  a  parlé  dans 
lecours  de  son  travail.  (France  méd.y  n°*  134  et  135,  t.  II,  et 
Delahaye,  édit.  du  tirage  à  part,  Paris,  1885).     £.  J.  M. 


OREILLES. 

Des  bonrdonnemeats  d'oreilles  [On  wUe  in  ihe  eÊrê)^ 

par  le  D'  Wyss,  de  Genève. 

Les  bourdonnements  ne  sont  pas  toigours  la  conséquence 
d'une  lésion  de  l'appareil   auditif.  On   doit  distinguer  les 
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bmits  « entoiiqaeB  »  et  1«8  bruits  «exotiques».  L4iiteii8it4 
des  bruits  Subjectifs  peut  être  augmentée  par  diverses  causes, 
par  la  fatigue  intellectuelle,  des  accès  de  rhino-pharyngite, 
les  excès  alcooliques,  Tabns  du  tabac,  l'usage  de  certaines 
substances  médicales  (quinine,  salicjlate  de  potasse,  etc.)  et 
pendant  la  période  menstruelle.  On  doit  distinguer  au  point 
de  Tue  du  pronostic  les  bruits  intermittents  des  bruits  conti* 
nus.  Ces  derniers  sont  plus  graves.  Les  bourdonnements  peu- 
vent exister  sans  que  Tandition  soit  altérée.  Les  malades 
viennent  souvent  consulter  le  praticien  plutôt  pour  leurs 
bourdonnements  que  pour  la  surdité  à  laquelle  ils  se  rési- 
gnent, et  qu'ils  considèrent  comme  une  affection  incurable. 

Lncae  n'admet  pas  la  tbéorie  généralement  acceptée  pour 
expliquer  les  bourdonnements  (par  augmentation  de  la  pres- 
sion intrar-labjrinthique).  Il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  membrane  du  tympan  est  très  déprimée  sans  qu'il 
existe  des  bruits  dans  roreille.  Lucse  a  réussi  à  faire  dispa- 
raître momentanément  les  bourdonnements  en  exerçant  une 
pression  sur  le  méat  auditif  externe. 

Le  traitement  des  bourdonnements  d'oreille  est  un  des 
chapitres  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  de  l'oreille. 
Le  traitement  peut  être  divisé  en  :  i)  hygiénique,  2)  mécani- 
que, 3)  médical. 

Traitement  hygiéniqiie. —  La  musique  et  le  changement  de 
résidence  influent  quelquefois  très  heureusement  sur  les  bruits 
subjectifs  de  l'oreille.  Lucœ  recommande  ce  qu'il  appelle  le 
traitement  tonal  (tonal  treatment).  Recherchant  les  effets  du 
diapason  sur  les  bruits  de  l'oreille,  il  a  remarqué  que  les 
notes  élevées  améliorent  les  bruits.  Il  conseille  de  faire  en- 
tendre pendant  quelques  minutes  au  malade  le  diapason  dont 
le  bruit  est  renforcé  à  l'aide  du  résonnateur  de  Helmholtz. 
Dans  quelques  cas,  rares  en  vérité,  il  a  obtenu  une  guérison 
définitive. 

Traitement  mécanique.  —  Il  comprend  le  cathétérisme  ou 
l'insufflation  par  la  poire  de  Politzer.  La  compression  ou  la 
décompression  au  moyen  du  spéculum  de  Siegle.  Le  massage 
de  la  trompe  à  l'aide  de  bougies  ou  par  la  méthode  d'Urbant- 
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sohitch,  la  gymnastique  des  oa<ieléts  aia  moyen  de  rinstrument 
de  Lucae.  Oe  dernier  mode  amène  soaYent  une  amélioration 
marquée. 

Traitement  médical.  —  C'est  le  moins  efficace  de  tons.  On 
a  recommandé  la  morphine,  le  chloroforme,  le  nitrate  d'amyle, 
le  bromure  de  potassium,  etc.  L'électricité  rend  parfois  des 
services  {The  London  med.  Record,  15  décembre  1885). 

D'  J  •  Chakazac. 

Périostite  ( syphilitique)  de  l'apophyse  maatoTde  aooompa- 
gnëe  surtout  de  symptômes  nenreuz  {PerioiiiHt  proeeisug  mas- 
tMei  (hMoa)  mil  v&rwUgend  nervôêen  Si/mpùmen),  ptr  le  Dr  Nsovàmi. 

La  névralgie  du  tr^umeau  ou  du  plexus  cervico-occipîtal 
trouve  très  souvent  son  origine  dans  Toreille,  et  ce  n'est 
qu'en  traitant  l'affection  de  cet  organe  que  l'on  arrive  à  gaé- 
rir  la  névralgie.  Le  D*"  Neumann  rapporte  un  cas  de  périos- 
tite  primitive  de  Papophyse  mastoïde  droite,  observé  à  la 
clinique  du  professeur  Gruber.  Cette  périostite  avait  amené 
de  fortes  douleurs  s 'irradiant  dans  la  tête  et  le  cou  du  môme 
côté,  et  des  spasmes  cloniques  du  muscle  sterno-mastoîdien 
droit.  Le  malade,  âgé  de  cinquante  ans,  avait  eu,  il  y  a  vingt 
ans,  la  syphilis.  L'oreille  gauche  offrait  les  lésions  d'une  otite 
chronique  hyperplasique,  tandis  qu'à  droite,  la  trompe  et 
le  tympan  étaient  normaux  et  l'ouïe  intacte:  Il  fallait  donc 
exclure  toute  affection  de  Toreille  moyenne  droite,  et  admet- 
tre une  périostite  primitive  de  l'apophyse  mastoïde  d'origine 
spécifique.  On  essaya  d'abord  le  froid  et  des  badigeonnages 
de  l'apophyse  avec  l'iode  et  l'opium,  puis  voyant  que  les 
douleurs  ne  diminuaient  pas,  on  fit  l'incision  de  Wilde  qui, 
immédiatement,  calma  les  symptômes  nerveux.  Quatre  jours 
plus  tard,  le  malade  était  complètement  guéri  (Allg,  Wiener 
med,  Ztg,  n«  23,  1885).  D' L.  Lichtwitz. 

Périostite  de  Tapophyse  mastoïde  et  du  conduit  auditif 
oassnx  (PerioiHHi  det  Warienforttaizei  ané  4ei  knôehamen  Gehâr- 
gange$)f  par  le  D  J.  MBUMAinf. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans  qui  souffrait,  depuis  aept 
semaines,  d'un  bruissement  dans  l'oreille  droite  et  de  douleurs 


intenses  en  arriére  de  cette  oreille,  doolears  s'irradiant  sur 
toat  le  côté  de  la  tête  et  du  cou.  Les  mouyements  de  masti- 
cation lai  occasionnaient  des  douleurs  et  le  malade  éprouvait 
des  crampes  douloureuses  des  muscles  de  la  face  et  du  cou, 
parfois  spontanément,  mais  pouvant  toujours  être  provoquées 
par  l'attouchement  du  pavillon  de  Toreille  droite  et  de  Tapo- 
phjse  mastoïde  du  même  côté. 

Au  premier  aspect  on  aurait  cru  que  le  malade  avait  une 
affection  des  vertèbres  cervicales,  car  il  tenait  dans  ses  deux 
mains  la  tête  penchée  vers  l'épaule  droite  et  il  disait  que  toute 
secousse  lui  était  douloureuse.  L'apophyse  mastoïde  était 
légèrement  infiltrée.  Si  on  essayait  de  tourner  la  iéte  à 
gauche  on  provoquait  des  douleurs  énormes,  mais  le  mouve- 
ment d*avant  en  arrière  était  facile  à  exécuter.  A  l'examen 
otoscopique,  le  conduit  externe  dans  la  partie  cartilagineuse 
et  osseuse  est  tellement  rétréci  qu'on  ne  peut  voir  qu'un 
petit  segment  postéro-inférieur  du  tympan.  La  montre  est 
entendue  &  d.  12  cm;  à  g.  Touïe  est  normale. 

Le  cathétérisme  indique  une  légère  sténose  sans  r&le  et 
améliore  l'audition,  ce  qui  fit  penser  à  un  gonflement  de  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  Mais  vu  l'inflltration  légère 
de  l'apophyse  mastoïde,  la  rétrécissement  considérable  du  con- 
duit externe  sans  rougeur  inflammatoire  de  ce  dernier  et  vu 
le  manque  de  toute  exsudation  dans  la  caisse  on  ne  pouvait, 
dit  l'auteur,  expliquer  les  douleurs  que  par  une  périostite  de 
l'apophyse  mastoïde,  du  conduit  auditif  osseux  et  probablement 
aussi  de  la  voûte  de  la  caisse.  Le  traitement  consistait  en 
Fapplication  de  cataplasmes  tièdes,  badigeonnages  iodés  et 
opiacés  sur  l'apophyse  et  du  cathétérisme  répété.  De  jour  en 
jour  la  trompe  devint  plus  libre  et  les  douleurs  disparurent 
complètement.  Le  tympan  redevint  visible.  L'audition  pour 
la  montre  s'améliora  jusqu'à  38  cm.  (AUg.  Wiener  med,  Ztg.y 
n«»  35,  1885.)  D' L.  Lichtwitz. 

Rupture  de  la  membrane  du  tympan  (Rupture  of  ibe  membroHi 

tpnpani),  par  le  Dr  Ratogli. 

n  s'agit  d'un  Italien  qui  présenta,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme sur  le  côté  gauche  du  temporal,  une  rupture  du  tym- 


-  168  - 

pan,  otorra^ie,  perte  de  l'audition,  bruit  de  cascade  dans 
l'oreille.  Il  existait  en  môme  temps  une  paralysie  du  facial. 
Il  n'existait  pas  de  fracture.  Le  malade  guérit. 

A  la  suite  de  cette  communication,  vient  une  discussion  sur 
les  ruptures  du  tympan  (The  med.  surg.  Reporter^  5  et  12 
décembre  1885.) 

Aznélioration  immédiate  de  l'onle  oonsèoutiTe  à  la  seotion 
de  oioatrioes  de  la  membrane  da  tympan  {The  immetUaie  im- 
provement  of  Hearing  following  diviêion  of  cicatricet  in  memàrana 
tympani\  par  le  D'  Bendelâck  Hewbtson. 

La  cicatrisation  des  perforations  de  la  membrane  du  tympan 
amène  très  souvent  une  diminution  de  l'acuité  auditive.  Au 
dernier  congrès  otologique  tenu  à  Bâle  Politzer  fit  ressortir 
ce  fait.  Il  est  la  conséquence  de  la  rétraction  des  brides  cica- 
tricielles qui  partent  de  la  perforation  et  vont  au  manche  du 
marteau  diminuant  ainsi  la  mobilité  et  la  puissance  de  transes 
mission  des  ondes  sonores.  La  section  de  la  cicatrice  amène 
une  amélioration  immédiate  dans  l'audition.  L'auteur  rap- 
porte deux  cas  dans  lesquels  l'audition  a  été  considérablement 
améliorée  à  la  suite  de  cette  opération  [Ttm  Brit  med.  Jaurn., 
17  octobre  1885.)  D'  J.  C. 

Contribution  à  l'ôtade  des  affeotions  chroniques  de  l'oreille 
moyenne  et  en  partioolier  de  l'ètiologie  et  du  traitement, 
par  le  D'  H.  Martih. 

L'auteur  se  propose,  dans  ce  travail,  l'étude  des  afiEections 
chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Le  chapitre  premier  est 
consacré  à  l'étude  des  signes,  de  la  marche,  du  pronostic  de  ces 
affections.  Il  étudie  d'abord  l'otite  chronique  catarrhale,  dont 
il  décrit  trois  formes  d'après  Duplay  :  la  forme  catarrhale 
proprement  dite,  la  forme  scléromateuse;  vient  ensuite  l'étude 
de  l'otite  purulente  chronique  ou  otorrhée,  puis  celle  des 
affections  de  la  membrane  et  de  la  chaîne. 

Nous  ne  voyons  pas  trop  les  raisons  qui  ont  pu  décider 
l'auteur  à  consacrer  à  l'étude  des  affections  chroniques  de  la 
chaîne  ou  du  tympan  un  paragraphe  spécial.  Dans  la  plupart 
des  cas  d'affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  mem- 
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brane,  chaîne,  muqueuse  et  muscles  de  la  caisse  sont  malades, 
mais  du  fait  d'un  même  processus  morbide.  Si  dans  un  cas 
spécial  la  chaîne  est  malade  avec  une  membrane  à  peu  près 
intacte,  c'est  que  l'affection  a  débuté  par  la  chaîne  et  n'a  pas 
eu  le  temps  de  se  propager  aux  autres  parties  constituantes 
de  roreiUe. 

L'auteur  ne  nous  explique  pas  clairement  ce  qu'il  entend 
par  engorgements  des  chaînes,  et  il  ne  dit  pas  non  plus  les 
raisons  qui  le  portent  à  faire  de  cet  engorgement  une 
maladie  spéciale. 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  l'étiologie 
des  affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Ce  chapitre 
ne  contient  aucunes  vues  nouvelles,  l'auteur  se  contente  de 
répéter  ce  qu'on  trouve  dans  tous  les  traités  d'otologie. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l'auteur  étudie  le  diagnostic. 
Il  comporte,  dit-il,  l'étude  de  deux  quastions.  Y  a-t-il 
lésions  de  l'oreille?  Quelle  est  cette  lésion?  Dans  l'otite  labj- 
rinthique,  l'insufflation  ne  produit  aucun  résultat...  Tandis 
que  dans  les  affections  de  Toreille  moyenne,  cette  insufflation 
d'air  produit  presque  toujours  une  amélioration  très  marquée, 
an  moins  pendant  quelques  instants. 

Si  l'auteur  n'a  pas  d'autre  moyen  de  diagnostic,  il  doit 
commettre  de  fréquentes  erreurs.  11  semble  ignorer  complè- 
tement la  valeur  de  la  perception  crânienne  et  aérienne  au 
diapason,  Tétude  des  antécédents  (etc.);  pour  faire  un  dia- 
gnostic, l'examen  objectif  de  l'oreille  moyenne  lui  est  suffisant. 
Le  quatrième  chapitre  consacré  au  traitement  est  aussi 
incomplet  que  le  précédent.  En  somme,  nous  pourrions  appli- 
quer à  l'auteur  ce  vieux  proverbe  :  «  qui  trop  embrasse  mal 
étreint».  Ce  sujet,  pour  ôtre  traité  d'une  façon  convenable, 
aurait  exigé  un  volume;  pris  pour  thème  d'une  thèse  il  devait 
être  nécessairement  écourté.  L'auteur  eût  mieux  fait,  selon 
nous,  de  limiter  son  travail,  il  aurait  alors  pu  donner  une 
étude  complète,  à  la  fois  instructive  et  utile.  {Thèse,  Paris 
1885.) 

D*"  J.    CHARAZA.C. 
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Hamia  de  la  maqueuse  de  la  caisse  à  travers  la  perforation 
du  tympan  dans  certains  oas    d'otite  moyenne  snppurée 

{Hernial  protrusian  of  the  Mucouê  membrane  of  the  tympanic  cavity  in 
some  COMBS  of  chronic  purulent  oiitis  media)^  par  le  Dr  Gh.  Burnbit. 

L'auteur  a  observé  quelques  cas  de  procidences  de  la  mu- 
queuse du  promontoire  à  travers  une  perforation  de  la  mem- 
brane du  tjmpan.  Il  est  important  de  ne  pas  les  confondre  avec 
des  granulations  on  de  petits  polypes.  Ces  derniers  ne  sont  pas 
douloureux  au  toucher,  ils  saignent  facilement.  On  peut  les 
enlever  au  serre-nœud  ou  les  cautériser  sans  douleur.  Les 
granulations  disparaissent  facilement  par  les  insufflations  de 
borax  si  elles  sont  petites,  ou  par  les  cautérisations  si  elles 
sont  considérables.  11  n'en  est  pas  de  mdme  des  hernies  de  la 
muqueuse  qui  ne  font  que  s'aggraver  lorsqu'on  essaye  de  les 
faire  disparaître  à  Taide  du  serre-nœud  ou  par  les  caustiques. 

Elles  ressemblent  beaucoup  à  un  polype  à  large  base  ;  le 
meilleur  moyen  de  traitement,  d'après  Tauteur,  consiste  en 
des  applications  de  poudre  d'acide  borique  ou  d'acide  borique 
et  d'alun,  ou  bien  en  des  instillations  d'alcool  absolu.  Les 
applications  de  nitrate  d'argent  ont  l'inconvénient  d'être 
douloureuses  et  ne  réussissent  pas  mieux  que  l'alcool.  (The 
Med.  NewSf  25  octobre  1885.)  D'  J.  Oharazao 


Du  Ter  tige  auriculaire  oonsécutif  aux.,ii^eotions  de  liquide 
dans  le  conduit  auditif  externe,  par  le  Dr  Mdllot. 

Les  injections  liquides,  dans  le  conduit  auditif  externe, 
donnent  souvent  lieu  à  des  vertiges,  surtout  si  l'injection  est 
froide,  alors  même  que  la  membrane  du  tympan  est  intacte. 
L'auteur  rapporte  sept  observations  :  deux  fois  les  injections 
ont  été  suivies  de  syncope,  dans  les  autres  cas  le  malade  a  eu 
des  syncopes  et  des  étourdissements.  Dans  un  dernier  cas, 
chez  une  femme  enceinte,  le  malade,  à  la  suite  de  l'injection, 
fut  pris  d'étourdissements  avec  poussée  de  chaleur  vers  la 
face  et  production  de  sueur  exagérée. 

Dans  certains  cas  les.  injections  dans  l'oreille  sont  contre- 
indiquées,  en  particulier  pendant  l'anesthésie  chloroformique, 
chez  les  femmes  enceintes,  chez  les  cardiaques,  chez  un  siiget 
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ayant  subi  un  traumatisme  et  qui  aurait  perdu  beaucoup  de 
sang. 

L'auteur  consacre  un  dernier  chapitre  à  la  pathologie  ex- 
périmentale. Les  expériences  faites  par  lui  sur  les  animaux 
ne  lui  ont  pas  donné  de  résultat  appréciable.  Les  accidents 
qui  peuvent  survenir  à  la  suite  d'injections  dans  Toreille 
doivent  être  rattachés  à  une  compression  à  laquelle  peuvent 
se  joindre,  dans  certains  cas,  des  troubles  réflexes. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  faire  observer,  que  l'auteur  s'exa- 
gère beaucoup  les  inconvénients  des  injections  dans  Toreille 
qui,  cependant,  peuvent  parfois  présenter  des  dangers,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  M.  Miot  et  publié  dans  la  RevvLe. 
{Thèse,  Paris  1885.)      D'  J.  Charazac. 

I»a  coqueluche  considérée  oozn]n^/>ausedeBQrditè(WAtf(iftfi9- 

Cough  08  a  caute  of  deafneu),  par  le  Dr  H.  S.  Falls. 

Cette  cause  de  surdité  a  été  peu  signalée.  Wilde  rapporte 
cinq  observations  de  surdi-mutité  qu'il  attribue  à  la  coqu^ 
Inche,  et  se  déclare  impuissant  à  expliquer  le  mécanisme  par 
lequel  elle  se  produit  dans  les  cas  de  ce  genre.  Roosa,  Peel 
en  ont  cité  des  observations. 

Que  la  rupture  du  tympan  puisse  survenir  à  la  suite  d'un 
effort  de  toux,  cela  n'est  pas  douteux;  mais  dans  les  cas  ob- 
servés par  Falls  et  Burnett,  la  membrane  était  intacte.  On 
peut  admettre  aussi  la  propagation  à  la  caisse  d'une  inflam- 
mation de  la  gorge,  mais  dans  les  quatre  observations  que 
rapporte  Fauteur,  c'est  plutôt  à  un  élément  nerveux  que  doit 
être  rapportée  la  surdité.  {Arch,  ofotology,  vol.  XIV,  n°*2 
et  3.)  D'"  J.  Charazac. 

Deux  cas  d'affection  grave  du  labyrinthe  compliquant  la 
diphtérie  ecarlatineute  (Two  cases  of  severe  ditease  ofthe  laby 
rHUh  compUcaUng  xcarlatinal  diphteritit) ^  par  le  Dr  0.  Wolp. 

Le  sujet  de  la  première  observation  est  un  enfant  de  six 
ans  et  demi  qui  fut  pris,  le  1®'  février  1882,  de  fièvre  scar- 
latine compliquée  de  diphtérie  nasale  et  rétro-nasale.  Le 
malade  ayant  éprouvé  de  violentes  douleurs  d'oreille,  l'auteur 
fut  appelé  en  consultation. 


A  droite,  .la  paroi  de  la  portion  osseuie  du  conduit  auditif 
était  ramollie,  œdémateuse,  la  membrane  gonflée  et  ramollie. 
L'auteur  pratique  une  incision  de  la  membrane  et  par  le  cathé- 
térisme  il  réussit  à  faire  passer  un  peu  d'air  dans  la  caisse  et 
à  faire  sortir  un  peu  de  sécrétion  liquide.  L'oreille  moyenne 
guérit  parfaitement,  mais  le  malade  resta  complètement  sourd. 
Le  prof.  Moos  fut  appelé  en  consultation  et  on  avait  résolu 
de  chercher  à  ramener  l'audition  par  des  injections  de 
pilocarpine.  Mais  le  père  de  Fenfant  s'y  opposa. 

La  deuxième  observation  est  analogue.  11  s'agit  d'une  flUe  de 
sept  ans  atteinte  de  scarlatine  grave  compliquée  de  diphtérie 
de  la  cavité  rétro-nasale.  Le  processus  diphtéritique  s'étendit 
par  la  trompe  aux  deux  cavités  du  tympan  ;  l'enfant,  devenu 
complètement  sourd,  recouvre  l'audition  à  l'aide  d'injections 
de  pilocarpine.  On  comgiença  par  faire  à  la  nuque  des  in- 
jections sous-cutanées  de  0,005  millig.  de  pilocarpine  deux 
fois  par  jour  en  augmentant  la  dose  de  0,001  millig.  tous  les 
deux  jours  jusqu'à  arriver  à  la  dose  maximum  de  0,01  centig. 
On  faisait  tous  les  jours  passer  une  douche  d'air  dans  la  caisse. 
Une  sudation  et  de  la  salivation  fort  abondante  accompa- 
gnaient chaque  injection. 

Dans  ces  deux  cas  il  s'agissait  très  certainement  de  propa- 
gation à  la  caisse  par  la  trompe  du  processus  diphtéritique,  et 
de  là  au  labyrinthe,  soit  que  la  membrane  de  la  fenôtre  ovale 
ait  été  perforée  comme  le  croyait  O.  Wolf,  soit  qu'elle  soit 
demeurée  intacte,  suivant  l'opinion  de  Moos.  (Arch,  of  otoL, 
vol.  XIV,  n"*  2  et  3.)  D»"  J.  Charàzac. 

VARIA. 

L'oreille,  le  nez.  la  gorge  et  la  balnéothèrapie  (L'areehiû,  il 
naso,  la  gola,  e  la  balneolerapia}f\eiion  du  Dr  GozzoLirco,  recueillie  par 
M.  Trifilelli. 

L'auteur,  envisageant  d'abord  l'action  des  bains  de  mer 
dans  les  maladies  de  l'oreille,  rappelle  les  opinions  de  Sexton, 
Knapp,  Morpurgo  et  Bobone  qui  confirment  l'emploi  de  ces 
eaux  dans  les  cas  de  ce  genre;  lui-même  cite  plusieurs  faits 
observés  à  sa  clinique,  venant  à  l'appui  de  cette  opinion. 
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Non  seulement  les  bains  de  mer  peuvent  produire  une  lé- 
sion de  Toreille,  externe,  moyenne  ou  de  la  trompe  sur  un 
sajet  sain,  mais  s*il  existe  déjà  une  affection  quelconque  de  ces 
parties  de  l'organe  auditif,  elle  sera  augmentée  par  cette 
médication.  Les  suppurations  préexistantes  devinrent  plus 
abondantes,  plus  rebelles,  et  les  granulations  se  transforment 
en  poljpes. 

M.  Gozzolino  étudie  ensuite  de  quelle  manière  Teau  de 
mer  devient  nuisible  pour  Toreille,  et  il  fait  remarquer  que 
sa  température  trop  basse,  et  son  action  irritante  sont  les 
principaux  facteurs  de  cette  action  peu  salutaire  des  bains  de 
mer  sur  les  oreilles. 

Quelques  conclusions  résumant  ces  différentes  opinions, 
terminent  cette  première  partie,  dans  laquelle  il  cite  en  pas- 
sant, à  propos  de  chaque  maladie,  les  opinions  des  otolo- 
gistes  bien  connus. 

L'auteur  étudie  ensuite  brièvement  l'action  de  l'air  com- 
primé dans  les  lésions  catarrhales  de  la  caisse  et  des  trompes, 
et  il  pense  avec  raison^  je  crois,  que  le  séjour  dans  une 
ciiambre  contenant  de  l'air  conprimé,  ne  peut  rendre  per- 
méable une  trompe  obstruée.  Il  cite  à  l'appui  de  ses  diffé- 
rentes thèses  l'opinion  de  M.  Ladreit  de  Lacharrière,  sur  la 
balnéothérapie  dans  les  maladies  de  l'oreille. 

Dans  le  nez,  l'eau  de  mer  additionnée  d'eau  ordinaire  em- 
ployée soit  en  douche,  soit  en  irrigation,  produit  de  bons 
résultats  dans  les  corvzas  scrofuleux.  Les  eaux  arsenicales 
ou  sulfureuses  seront  appliquées  à  chaque  cas  particulier. 

Dans  le  larynx,  il  rappelle  que  Moure  repousse  les  eaux  sul- 
fureuses dans  la  tuberculose  du  larynx,  tandis  que  Duhour- 
cau  (de  Gauterets),  pense  que  ces  eaux  ne  sont  pas  nuisibles, 
mais  qu'il  faut  savoir  les  manier  (Extrait  délia  Riforma 
medica.  Naples,  1885). 

Histoire  et  importance  de  l'aérothérapie  en  médecine  (  <toria 
ei  imporlaaia  dell*  aerolerapia  in  medidna,  par  le  Dr  Fasano.) 

Les  plus  anciens  médecins  connaissaient  l'inûuence  de 
l'aérothérapie  et  du  séjour  dans  les  pins  sur  les.  maladies  des 


Toies  respiratoires.  Les  travaux  de  Torricelli,  de  Pascal,  de 
Mariette,  conduisirent  à  l'étude  de  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique  sur  la  respiration.  Henshaw,  en  1664^  con- 
seille remploi  de  l'air  condensé  dans  les  maladies  aiguës,  de 
Tair  raréfié  dans  les  maladies  chroniques.  Priestlej  recom- 
mande l'ozjgêne.  Beddges  le  défend  dans  la  phtisie  et  pres- 
crit un  mélange  d'azote  et  d'hydrogène  contenant  moins 
d'oxygène  que  Tair  atmosphérique  ;  Doury  découvre  l'action 
désinfectante  du  chlore;  Huffeland  celle  des  vapeurs  de 
goudron. 

Les  travaux  de  Junod,  Pravatz  et  Tabarié  montrèrent 
l'influence  de  Tair  raréfié  ou  condensé  sur  l'organisme. 
Schneider  et  Walz  construisirent  les  premiers  pulvérisateurs, 
mais  c'est  en  réalité  à  Salles-Girons  qu'est  due  la  découverte 
de  la  pulvérisation  des  liquides  médicamenteux,  découverte 
propagée  par  le  pulvérisateur  à  vapeur  de  Siegle. 

En  même  temps  les  travaux  de  physiologistes  distingués, 
Vivenot,  P.   Bert,  montraient  l'action  de  l'air  comprimé  ou 
raréfié  sur  l'organisme.  Mader  obtint  de  bons  résultats  dans 
l'emphysème  en  faisant  faire  l'expiration  dans  l'air  raréfié. 
Depuis  la  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par  Koch 
l'aérothérapie  est  devenue  le  seul  traitement  de  la  phtisie  qui 
peut  être  arrêtée  lorsqu'elle  est  limitée  aux  sommets.  Dans 
la  plupart  des  affections  où  elles  sont  applicables,  les  médi- 
cations locales  ont  produit  les  meilleurs  résultats.  Le  poumon, 
par  la  faculté  d'absorption  que  présente  sa  muqueuse,  offre 
un  champ  très  favorable  à  ce  mode  de  médication.  On  a  déjà 
pu   obtenir   d'excellents    résultats   en   faisant    respirer  les 
malades  atteints    de  maladies  infectieuses  dans  une  atmo- 
sphère saturée  d'acide  phénique.  Sigmund  a  placé  des  syphi- 
litiques dans  une  atmosphère  saturée  de  vapeurs  de  mercure. 
Waldenburg  a   employé  avec  succès  l'air  raréfié  dans  le 
traitement  de  certaines  cardiopathies. 

Les  succès  déjà  obtenus  par  l'aérothérapie  nous  font  espérer 
les  résultats  les  plus  brillante  dans  le  traitement  des  maladies 
des  voies  respiratoires  et  surtout  de  la  phtisie,  et  sans  pré- 
tendre exclure  complètement  les  médicaments  internes,  ils 
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seront  sartoat  obtenus  par  les  topiques.  {Gazzetia  dette  cli- 
nichey  1885,  n*>»  15-16.)  P.  Garnault. 

Maniiel  de  teohniqae  des  autopeiee,  par  MM.  Booi^iitilli  et  Bftnni. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  deux  parties. 

La  première  est  consacrée  aux  prescriptions  et  entraves 
administratives  et  à  l'organisation  des  services  d'autopsie  en 
France  et  à  l'étranger. 

Dans  la  deuxième  partie,  les  auteurs  décrivent  les  instru- 
ments, le  manuel  opératoire,  passent  ensuite  à  Fexamen  des 
divers  organes  et  citent  les  procédés  de  conservation. 

Ce  travail  se  termine  par  un  appendice  dans  lequel  on 
trouve  le  poids  et  les  volumes  moyens  et  les  dimensions  des 
organes. 

Deux  chapitres  sont  consacrés  à  Texamen  des  organes  de 
la  cavité  tboracique  et  aux  organes  du  cou,  du  pharynx,  des 
amygdales  et  de  la  langue. 

Nous  en  recommandons  volontiers  la  lecture  à  nos  lecteurs, 
attendu  que  jusqu^ici  il  n'existait  pas  de  guide  pour  la  tech- 
nique des  autopsies,  et  bien  de  nos  confrères  seront  surpris 
en  lisant  les  procédés  opératoires  si  peu  mis  en  pratique  dans 
beaucoup  de  nos  hôpitaux  où  généralement  l'on  ne  fait  qu'une 
autopsie  superficielle.  (Paris  1885,  au  Progrès  médical,  et  chez 
Delahaye  et  Lecrosnier.)  J.  Baratol'x. 


Ooltre  kystique  (A  cpsiic  goitre),  par  le  0'  BBRiàsii- 

Â  la  Société  médicale  du  district  de  Colombie,  le  D'Bermann 
lit  une  observation  de  goître  kystique  ayant  déterminé  une 
paralysie  complète  de  la  corde  vocale  droite.  Tous  les  moyens 
employés  ordinairement  pour  combattre  le  goître  (iodure  de 
potassium,  fer,  etc.)  ayant  échoué,  l'auteur  ât  sur  la  tumeur 
des  pointes  de  feu  au  galvano-cautère.  Après  trois  appli- 
cations, le  volume  de  la  tumeur  diminua  et  la  voix  s'améliora 
d'une  façon  notable.  {Journ.  of  the  Amer.  Med.  Association, 
12  décembre  1885.)  D'  J.  Oh. 


—  ne  — 

De  la  Thyroïdite  aigaë  rhumatismale, 

par  le  D'  £.  Zouiovitch. 

L'auteur  étudie  successivement  :  1°  la  symptomatologie, 
révolution,  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie  chez  les 
rhumatisants;  2^  le  diagnostic  différentiel;  3»  l'étiologie;  4'  le 
pronostic;  5*  le  traitement,  et  termine  par  quatre  observations- 

L'inflammation  de  la  glande  thyroïde  peut  survenir  à 
n'importe  quelle  période  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le 
malade  qui  en  est  atteint  ressent  de  violentes  douleurs  au 
cou,  siégeant  dans  un  ou  dans  les  deux  lobes  de  la  glande  et 
s'irradiant  sur  toute  la  partie  antérieure  du  cou.  La  douleur 
augmente  par  la  pression  et  les  mouvements,  les  malades  ne 
peuvent  avaler.  En  même  temps  apparaît  la  fièvre  accom- 
pagnée de  céphalalgie,  d'inappétence,  d'agitation,  d'une  an- 
xiété extrême,  de  suffocation  et  d'une  sueur  très  abondante. 
C'est  surtout  la  suffocation  qui  est  la  plus  pénible.  Avec  la 
douleur  apparaît  la  tuméfaction  du  cou. 

L'auteur  fait  le  diagnostic  avec  la  congestion  simple  du 
corps  thyroïde,  avec  le  goître  enflammé  qui  est  plus  grave 
et  tend  à  la  suppuration,  avec  les  abcès  du  cou. 

L'affection  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Le  pronostic  est  bénin,  et  le  salicylate  de  soude  à  la 
dose  de  6  grammes  est  le  remède  héroïque.  On  administrera 
en  môme  temps  des  toniques  et  on  fera  un  traitement  anti- 
phlogistique  local. 

Voici  les  conclusions  de  Fauteur  :  1°  la  thyroïdite  aiguë 
rhumatismale  survient  chez  les  individus  atteints  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu;  elle  peut  évoluer  en  même  temps  que 
l'attaque  rhumatismale,  ou  quelques  jours  après,  quand  les 
articulations  ne  seront  plus  douloureuses;  — 29  Son  évolution 
est  rapido  et  sa  durée  très  courte,  elle  se  termii^e  au  bout  de 
quarante-huit  heures;  — 3®  Elle  ne  se  complique  pas  de  sup- 
puration ;  —  4**  Son  pronostic  est  bénin  ;  —  5®  Elle  guérit 
sous  l'influence  du  salicylate  de  soude.  (Thèse,  Paris  1885.) 

J.  Ch. 

Bordeaux.  —  Imprimerid  iNouvelle  A.  B£LLI£R  et  Gie,  16,  rue  Cabirol. 
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DES  TROUBLES^N^ltBtîf  aW^ 

PARFOIS  laS^AEEBOaaONsSp^PHAEYNX 


L'ancienne  théoriecte-^iii^^hle  de  la  toux  basée  sur 
les  recherches  de  Kohts,  Nothnagel  et  Stœrk,  a  été  sen- 
siblement modifiée  dans  ces  derniers  temps. 

De  nouvelles  recherches  ont  prouvé  qu'outre  la  mu- 
queuse dix  larynx  et  des  bronches,  certaines  affections 
du  pharynx  peuvent  également  causer  des  quintes. 

Hack,  dans  son  étude  sur  les  symptômes  névralgiques  des 
affections  du  pharynx^  a  attiré  Fattention  des  médecins 
sur  la  toux  dite  pharyngienne,  observée  parfois  dans  la 
phar^  ngite  latérale,  au  contact  du  stylet  explorateur. 

J'ai  eu  moi-même  occasion  d'étudier  un  fait  de  ce  genre 
avec  le  professeur  Chatubinski. 

■ 

Une  demoiselle  de  dix-huit  ans,  anémique,  lymphatique, 
est,  depuis  plus  de  six  mois,  sujette  à  des  quintes  continuelles 
d'une  toux  spasmodique,  ne  s'interrompant  que  pendant  son 
sommeil  et  aussi  fatigante  pour  la  malade  que  pour  son  en- 
tourage. A  l'exploration  de  la  malade,  je  ne  trouvai  rien  de 
suspect  dans  les  poumons.  Le  larynx  légèrement  congés** 
tionné  ;  épaissLSsement  de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure 
lin  rimula).  Le  côté  gauche  du  pharynx,  derrière  le  pilier  pos- 
térieur, laisse  apercevoir  un  épaisslssement  de  la  muqueuse 
(pharyngite  latérale)  rougie,  et  s'étendant  jusqu'à  la  cavité 
naso-pharyngienne.  Au  contact  du  stjlet,  les  quintes  de  toux 
recommençaient. 

La  cautérisation  de  l'endroit  sensible  au  nitrate  d'argent, 
associée  à  l'administration  simultanée  du  bromure  et  de 
riodure  de  potassium,  eut  bien  vite  raison  de  cet  état  de  cho- 
ses et  amena  une  guérison  pleine  et  entière. 

La  deuxième  observation  de  toux  pharyngienne  concerne 
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M**  W...,  âgée  de  trente-sept  ans,  affectée  de  cette  maladie 
depuis  trois  semaines.  Ses  poumons  étaient  sains.  Examinant 
les  sommets  des  cartilages  de  Santorini,  je  constate  une  vive 
rougeur  ;  répithélium  de  la  fente  (in  rimula)  desquamé  et 
troublé.  La  voix  claire  et  sonore.  La  malade  se  plaint  d'une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  gorge.  A  droite,  au  delà  du 
pilier  postérieur,  un  îlot  de  granulations,  qu'il  suffit  de  toucher 
avec  le  stylet,  pour  provojquer  immédiatement  une  violente 

quinte  de  toux. 

Après  la  cautérisation  par  l'acide  chromique  en  substance, 
la  toux  cessa  et  la  rougeur  des  sommets  des  cartilages  de 
Santorini  disparut  également. 

La  troisième  observation  concerne  M"*  W...,  âgée  de 
dix-sept  ans,  disposée  aux  rhumes  de  cerveau.  Chez  elle,  la 
toux  apparaissait  au  moindre  attouchement  de  la  tonsille 
gauche,  tant  soit  peu  hypertrophiée  et  rougie. 

La  paroi  postérieure  du  larynx  était  d'un  rouge  très  vif, 
comme  dans  la  seconde  des  observations  citées. 

Après  l'extirpation  de  la  tonsille,  la  toux  cessa  complète- 
ment et  les  autres  altérations  disparurent. 

Dea  observations  précédentes  il  résulte  que  les  alté- 
rations du  pharynx  perceptibles  au  toucher,  étaient  la 
cause  de  la  toux.  Nous  voyons  donc  qu'une  pharyngite 
latérale,  des  granulations  de  la  paroi  postérieure  et  enfin 
une  hypertrophie  minime  de  l'amygdale  suffisent,  chez 
des  personnes  nerveuses,  pour  provoquer  des  quintes  de 
toux  de  nature  réflexe,  quintes  que  l'on  peut  éloigner  en 
détruisant  l'endroit  qui  les  produit. 

En  outre,  il  est  certain  que,  dans  ces  conditions,  les 
altérations  du  larynx,  qui  paraissaient  être  primitives, 
ne  sont  que  secondaires  (gonflement  de  la  partie  aryté- 
noïdienne,  desquamation  de  l'épithélium,  rougeur  des 
cartilages  de  Santorini)  et  disparaissent  avec  l'affection 
de  la  gorge. 

L'observation  qui  suit  appartient  déjà  à  un  autre  groupe 
de  phénomènes  nerveux  : 


'1 
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ËD  1883,  Hack  (1)  publia  une  observation  de  douleurs  très 
opiniâtres  localisées  entre  les  deux  épaules.  Le  malade,  un 
sergent  de  forte  constitution,  indemne  de  toute  affection  ner- 
veuse, ne  présentait  qu'une  légère  rougeur  disséminée  dans 
la  muqueuse  de  la  gorge.  Ici  encore,  uno  seule  application  du 
cautère  galvano-caustique  sur  la  paroi  postérieure,  fit  complè- 
tement cesser  les  douleurs. 

La  seconde  observation  de  Hack  est  tout  aussi  instructive. 
Le  malade,  dans  la  force  de  Tâge,  se  plaint  de  douleurs  pé- 
nétrantes au-dessus  des  clavicules;  douleurs  invétérées^  asso- 
ciées à  une  toux  opiniâtre  et  accompagnant  cliaque  inspira- 
tion un  peu  plus  profonde. 

L'état  des  poumons  ne  présente  rien  d'extraordinaire,  mais 
en  abaissant  fortement  la  langue,  l'auteur  aperçut  sur  la  paroi 
postérieure  du  pbarjnx,  une  excroissance  granuleuse  du  vo- 
lume d^une  noisette,  bordée  d'un  liseré  muqueux  fortement 
congestionné. 

Après  la  destruction  de  cette  tumeur  au  moyen  du  gai- 
vano-cautère,  les  douleurs  au-dessus  des  clavicules  cessèrent; 
la  toux  et  l'expectoration  diminuèrent,  pour  reparaître  quel- 
que temps  après  avec  une  récidive  de  la  granulation,  néces- 
sitant le  môme  traitement. 

Le  m/^me  auteur  eut  occasion  d'observer  des  douleurs  sus- 
claviculaires  dans  un  cas  d'hypertrophie  des  cornets  posté- 
rieurs qui  touchaient  presque  le  pharynx. 

La  destruction  de  ces  derniers  suffit  à  la  guérison. 

En  dehors  de  ces  trois  observations,  Hack  publie  encore 
la  suivante  : 

Pendant  la  destruction  par  le  galvano-cautère  de  quelques 
granulations  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
l'opéré  se  plaignit  de  douleurs  violentes  qu'il  ressentit  subi- 
tement dans  les  muscles  du  cou,  au  point  d'empêcher  tout 
mouvement  de  la  tête. 

En  même  temps  apparut  un  gonflement  inflammatoire  des 

(i)  Deutsche  med,  Wochemchr.,  vfi  42,  1883. 
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Parmi  les  faits  nouveaux  et  intéressants,  sur  lesquels 
les  éludes  laryngoiogiques  ont  apporté  quelque  lumière, 
il  faut  ranger  ceux  qui  ont  trait  nu'mycosis  bénin  de  l'ar- 
riêrergorge,  chez  Tadulte. 

En  voici  les  caractères  microscopiques  tels  que  les  ont 
donnés  les  différents  observateurs.  La  matière  dominante 
est  représentée  par  des  filaments  articulés  de  leptothrix  en 
partie  isolés  et  en  partie  disposés  sous  forme  de  groupes 
nodosiformes.  Malgré  les  variétés  de  préparations  décri- 
tes par  les  auteurs,  la  parfaite  similitude  des  symptômes 
observés  dans  tous  les  cas  publiés,  et  l'identité  dUrésul- 
tat  de  Texamen  histologique,  permettent  d'affirmer  qu'il 
s'est  agi  de  la  même  maladie. 

B.  et  E.  Frankel  {Zeitsehr,  f.  klin.  med,  4882),  L.  Bayer, 
deBTnxéHe&(Revue  mensuelle  de  lar  y  ngologiey  eic,  1882-1^83), 
J.  Gumbiuner,  de  Berlin  {Inatigural  Dissertation,  1883) 
out  publié,  dans  ces  dernières  années,  les  six  cas  connus 
de  mycosis  de  V arrière-gorge,  intéressants  par  leur  mode 
de  production,  par  leur  marche  chronique  et  par  leur  ca- 
ractère de  bénignité  (1). 

Ce  sont  les  seuls  cas  encore  publiés,  àma  connaissance, 
dans  de  telles  circonstances. 

Moi-même,  dans  une  pratique  laryngologique  de  vingt- 
cinq  ans,  et  dans  une  pratique  thermale  de  vingt-deux 
ans  qui  fait,  tous  les  étés,  passer  sous  mes  yeux,  à  Caute- 
rets,  un  très  grand  nombre  de  maladies  chroniques  de 
la  gorge,  du  larynx  et  des  Voies  respiratoires,  je  ne  me 
souviens  pas  en  avoir  traité  un  seul  cas.  Pourtant,  en 
cherchant  bien,  ai-jepu  en  voir  un  ou  deux  échantillons, 
en  passant,  sans  avoir  eu  à  en  diriger  le  traitement,  et 
sans  savoir  ce  qu'ils  sont  devenus. 

Cette  rareté  provient  peut-être  de  ce  que  les  malades 
ne  s'aperçoivent  pas  habituellement  de  la  production  du 
microphyte.  Ce  sont  surtout  les  chanteurs  qui  ont  fourni 
les  premiers  exemples.  A  l'occasion  d'une  altération  de 

(\)  B.  Frankel  :  2  cas.  —  E.  Frankel  :    \  cas.  —  L.  Bayer  :  2  cas.  — 
J.  Gumbianer  :  \  cas. 
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leur  voix,  ils  vont  consulter  un  spécialiste  ;  et  l'examen 
laryngolog'ique  révèle  alors  la  présence  du  champignon, 
peutrêtre  déjà  ancien  et  dont  le  sujet  ne  s'était  pas  douté. 
Ces  faits  se  multiplieront  probablement  à  mesure  que  la 
laryngologie  se  répandra  davantage,  et,  avec  elle,  Texa» 
men  minutieux  et  attentif  de  Tarrière-gorge. 

Pour  la  première  fois,  en  décembre  1881,  j'ai  eu  Focca- 
sion  d'observer  un  cas  qui  en  rappelle  les  principaux  traits 
et  de  le  suivre  jusqu'au  bout. 

Mais  il  ne  suffit  pas,  ce  me  semble,  à  propos  d'une  ma- 
ladie localO;  fût-elle  parasitaire,  de  noter  exactement  la 
nature  du  microphyte,  son  siège,  sa  forme,  etc.  ;  il  est 
surtout,  je  crois,  intéressant  pour  le  médecin  et  utile  pour 
le  malade  d'en  rechercher  la  pathogénie  et  les  indxùatiom 
thérapeutiques. 

C'est  toujours  à  ce  double  point  de  vue  que  le  prati- 
cien doit  se  placer  ;  et  c'ebt  dans  ce  sens  que  l'observa- 
tion suivante  pourra  contribuer  à  l'histoire  pathologique 
du  mycosis  bénin  de  l'arriére^orge. 


W^  X...,  jolie  brume  de  vingt  ans,  d'une  &mille  de  riches 
propriétaires,  passe  une  partie  de  Tannée  à  la  campagne, 
Pautre  partie  dans  une  grande  ville.  Sa  santé  générale 
paraît  excellente.  Elle  est  grande  et  forte,  bien  développée, 
alerte,  vive  et  intelligente.  De  pins  elle  est  fort  bonne  musi- 
cienne. Douée  d'un  très  bel  organe,  elle  s'est  adonnée  au 
chant  ;  et  elle  a  pris  des  leçons  d'artistes  distingués.  Elle  fait 
.  le  charme  de  soirées  intimes,  et  prête  quelquefois  sa  jolie 
voix  à  des  concerts  religieux,  dans  des  chapelles  de  couvent. 

Quelques  accidents  d'enrouement  en  pleine  santé,  inatten- 
dus et  restés  inexpliqués,  l'ajant  condamnée  à  l'interruption 
de  ses  exercices  vocaux,  elle  vint  me  trouver  le  16  mai  1881, 
an  moment  de  la  saison  thermale  de  Cauterets,  pour  savoir 
si  elle  devait  aller  aux  Pyrénées. 

L'examen  de  la  poitrine  et  du  larynx  n'indique  rien  de 
sérieux.  Les  cordes  vocales  sont  un  peu  ternes  ;  l'ensemble 
de  la  muqueuse  pharyngo-laryngée  a  les  signes  du  catarrhe 


-  184- 

chronique  léger,  ce  qu*explique  d'ailleurs  an  enchifrénement 
nasal  que  Ton  me  dit  être  habituel  :  signe  évident  d'un  fond 
lymphatiqus,  dont  le  père,  la  mère  et  une  sœur  aînée  portent 
eux-mêmes  des  caratères  plus  accusés. 

Le  vojage  de  Cauterets  décidé  ne  put  se  réaliser  ;  et  Tété 
se  passa  sans  trop  de  traitement  autre  qu'une  bonne  hjgiène 
à  la  campagne. 

Le  3  décembre  1881,  M"®  X...  vint  me  retrouver  et  me 
demander  un  traitement  destiné  à  permettre  la  reprise  du 
chant  presque  complètement  abandonné. 

Alors,  et  pour  la  première  foiSy  je  constate,  sur  les  amyg- 
dales, sur  les  piliers  du  voile,  sur  les  papilles  caliciformes  de 
la  base  de  la  langue,  la  présence  de  points  blancs,  saillants, 
de  consistance  lardacée,  d'aspect  caséiforme,  rappelant  le 
muguet  des  jeunes  enfanta,  la  plupart  isolés  ou  réunis  par 
petits  groupes  de  deux  ou  trois,  surtout  derrière  les  amyg- 
dales. Si  Ton  cherche  à  les  enlever,  soit  avec  un  pinceau  à 
rude  éponge  sèche,  soit  avec  un  stylet  mousse,  on  constate 
qu'ils  font  une  légère  saillie. sur  la  muqueuse  sur  laquelle  ils 
semblent  comme  implantés.  Leur  adhérence  est  invincible,  et 
ils  résistent  à  des  efforts  énergiques  d'énucléation.  D'ailleurs, 
aucune  rougeur,  aucune  sensibilité  anormales  autour  de  ces 
productions;  et  si  ce  n'étaient  les  circonstances  spéciales  de 
l'altération  delà  voix  chantée,  qui,  d'abord  très  étendue,  a 
commencé  par  devenir  impossible  dans  les  notes  élevées  et 
reste  encore  un  peu  voilée  dans  les  meilleures  notes  du  contre- 
alto,  M»®  X...  n'aurait  probablement  pas  songé  à  regarder 
dans  son  gosier^  ni  à  consulter  surtout  un  homme  de  l'art. 

Les  conditions  de  lymphatisme  prononcé  dont  j'ai  déjà 
parlé  et  quelques  irrégularités  dysménorrhéiques  me  firent 
me  préoccuper  beaucoup  plus  du  terrain  sur  lequel  s'était 
développé  le  parasite  que  du  parasite  lui-môme;  et  j'instituai 
un  traitement  dépuratif  et  un  traitement  local  destiné  à 
répondre  aux  indications  suivantes  : 

1**  Modifier  la  dyscrasie  humorale  à  l'aide  de  préparations 
d'iode,  de  fer  et  de  soufre; 

2°  Favoriser  le  rétablissement  des  fonctions  naturelles  et 
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régulariser  la  xnenstraaiion  par  des  attractifs  méthodiqaes 
aax  membres  pelviens; 

3*  Détruire  sur  place  les  productions  morbides  de  la  mu- 
quease  gutturale  par  des  caustiques  appropriés. 

Sans  chercher,  à  Taide  d'instruments  à  griffe,  l'arrachement 
direct  des  productions  parasitaires,  opération  à  laquelle  je 
dus  renoncer  à  cause  de  la  nervosité  de  la  malade  et  de  la 
difficulté  résultant  de  la  grande  adhérence  des  champignons, 
je  dus  me  contenter  d'essayer  de  les  détraire  par  des  attou- 
chements à  la  teinture  d'iode^  à  la  solution  concentrée  de 
nitrate  d'argent,  et  avec  la  poudre  au  calomel,  en  j  joignant 
de  temps  en  temps  des  tentatives  d'énucléation,  autant  que 
ma  cliente  me  le  permettait. 

Au  cours  de  ce  traitement  général  et  local  qui  se  prolongea, 
par  périodes  intermittentes,  jusqu'au  printemps  de  1883,  selon 
la  disparition  et  la  réapparition  des  phénomènes  gutturaux, 
d'ailleurs  plus  incommodes  que  vraiment  morbides,  il  survint 
un  léger  engorgement  de  la  glante  thyroïde  qui  obligea  à 
l'emploi  du  collier  de  Morand,  suivi  d'un  succès  complet. 

Tout  cela  ne  laissait  pas  que  d'inquiéter  la  famille;  et  bien 
qu'il  n'y  eut  jamais  aucune  souffi*ance  gutturale,  aucune  alté- 
ration alarmante  de  la  santé  générale,  M^«  X...  n'en  restait 
pas  moins  dans  l'impossibilité  de  reprendre  ses  chères  études 
de  chant;  et  elle  finissait  par  se  préoccuper  elle-même  de  ces 
interminables  boutons  blancs  qui  pouvaient  bien  être,  disait- 
elle,  le  prélude  de  quelque  grave  maladie. 

Tel  n'était  cependant  pas  mon  avis,  bien  que  je  ne  connusse 
pas,  à  cette  époque,  les  ebservations  des  laryngoscopistes 
précités. 

Et,  en  effet,  en  mars  1883,  après  un  excellent  été  passé  à  la 
campagne,  (car  il  n'ajamaisétépossibled'effectuer  le  voyage 
aux  Pyrénées,)  les  productions  gutturales  avaient  complète- 
ment disparu  ;  la  santé  s^ était  tout  à  fait  équilibrée,  la  bouffis- 
sure légère  des  téguments  et  leur  teinte  p&le  avaient  fait 
place  à  une  élasticité  et  à  une  coloration  de  bonne  nature,  et 
surtout  la  voix  chantée  avait  enfin  repris  son  étendue,  sa 
souplesse  et  sa  limpidité. 


>     I 
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Aujourd'hui,  mars  1885,  à  deux  ans  de  distance,  la  santé  de 
M"«  X...  est  restée  parfsiite;  la  voix  est  ce  quelle  était  avant 
les  accidents  relatés  plus  haut  ;  le  mjcosis  n'a  pas  reparu. 

Le  diag'nostic  de  mycosis  bénin  de  V arrière-gorge  me 
paraît  incontestable.  D'après  la  description  dea  faits 
publiés^  il  y  a  identité  à  peu  près  complète  entre  tous  ces 
cas  et  le  mien. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  :  intégrité  d'aspect  de 
la  muqueuse;  formation  de  concrétions  blanches  sur 
les  amygdales,  sur  les  papilles  caliciformes  de  la  base  de 
la  langue  et  sur  la  région  gutturale  circonvoisine.  Ces 
concrétions  sont  indolores,  insensibles,  fortement  adhé- 
rentes, à  bords  dentelés  et  frangés,  à  forme  irrégulière, 
isolées  comme  des  papules  varioliques,  ou  agglomérées 
dans  un  repli  muqueux  où  elles  forment  de  petits  amas 
de  4  à  8  millimètres  de  diamètre,  avec  une  saillie  très 
apparente  au-dessus  de  la  surface  muqueuse.  —  Même 
chronicité,  même  bénignité  ;  enfin  même  tendance  à  là 
reproduction,  puisque  ces  microphytes  détruits  d'un 
côté  se  reproduisaient  de  l'autre,  sous  forme  d'une  érup- 
tion discrète,  jamais  confluante,  sauf  dans  quelques 
points  très  limités;  et  cela  pendant  une  période  de  près 
de  deux  ans. 

Bien  que  l'examen  histologique  n'en  ait  pas  été  fait, 
on  peut  induire  de  ce  qui  précède  que  les  mêmes  élé- 
ments de  leptothrix  se  seraient  probablement  représentés 
sous  le  champ  de  microscope. 

Et,  à  ce  propos,  il  est  bon  d'observer  que  les  recherches 
histologiques  sont  encore  et  resteront  probablement 
longtemps  Tapanage  exclusif  de  quelques  spécialistes  et 
de  quelques  chercheurs. 

En  attendant  que  le  microscope  soit  entré,  comme  le 
stéthoscope,  dans  la  pratique  commune,  il  importe  surtout 
de  vulgariser  les  signes  cliniques  qui  sont  du  ressort  de 
l'observation  commune.  Ce  sont  eux  qui  doivent  conduire 
directement  à  l'action  thérapeutique,  en  permettant  au 
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praticien  de  se  passer  proTisoiremeut  des  investigations 
du  laboratoire,  ordinairement  trop  éloigné  du  champ 
des  observations  pour  pouvoir  être  utilisé . 

Voici    d'ailleurs   les    renseignements    histologiques 
fournis  par  Bayer. 

L'examen  microscopique  des  productions  observées 
chezsa  seconde  malade,  démontre  une  composition  de  pla- 
ques d'épithéliums  pavimenteuXj  jaunâtre,  en  transfor- 
mation cornée,  des  bâtonnets  et  des  fibres  longitudinales, 
parsemés  de  petit  grains  ronds  isolés  en  groupe  ou  en 
rosaire.  Les  fibres  et  les  bâtonnets  formaient  un  réseau; 
mais, pour  la  plus  grande  partie,  ils  se  réunissaient  longi- 
tudinalement  en  cctbstituant  des  faisceaux  qui  étaient  sur- 
tout bien  tranchés  à  leurs  extrémités.  Il  est  probable  que 
c*est  pour  cette  raison  que  le  professeur  Sadebeck,  bota- 
niste, qui  a  déterminé  le  microphytede  Frankel,  Ta  appelé 
bacUlus  fasciculatus.  Dans  les  petits  grains  ronds,  il 
reconnaît  les  spores  du  bacillus  ;  et  il  considère  les  fibres 
et  les  bâtonnets  comme  la  première  étape  de  leur  déve- 
loppement. Mais  Gumbiuner,  toujours  d'après  Bayer,  a 
fait  des  préparations  mieux  réussies  et  plus  nettes,  sur- 
tout celles  traitées  avec  une  solution  d'iode  et  d'acide 
sulfurique  (Vioo).  Alors,  on  a  pu  bien  reconnaître  les 
filaments  articulés  du  leptothrix.  D'après  la  description 
classique  du  leptothrix  par  Ch.  Robin  et  celle  par  Klebs, 
cette  distribution  «  en  faisceaux  »  est  un  signe  caracté- 
ristique du  leptothrix,  au  moins  de  l'algue  bien  dévelop- 
pée. Il  n'y  aurait  donc  aucune  raison,  ajoute  Bayer,  de 
créer  le  nouveau  nom  de  «  bacillus  fasciculatus  »,  alors 
qu'il  ne  s'agit  que  de  filaments  du  leptothrix.  De  même, 
les  petites  graines,  au  lieu  d'être  des  spores^  ne  sont  que 
des  grains  d'amidon,  ainsi  que  le  prouve  clairement  la 
réaction  iodée. 

Quant  au  traitement,  B.  Frankel  conseille  de  ne  rien 
faire  ;  ce  que  Bayer  ne  trouve  pas  admissible,*  car.  dit-il, 
le  malade  se  présente  chez  le  médecin  pour  être  débar- 
rassé des  inconvénients  qu'il  éprouve  et  non  pour  être 
renvoyé  » . 
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E.  Frankel  a  recours  au  galvano-cautère,  ce  qui  me 
paraît  un  peu  bien  violent  pour  une  auftsi  petite  lésion. 

Bayer  enlève  complètement,  autant  que  possible,  ces 
formations  une  à  une.  Il  s'est  servi  d'une  forte  pince 
droite  à  bec  d'oie,  ou  de  la  pince  à  larynx,  et  il  cherche 
à  obtenir  Tarrachement  avec  un  coup  sec.  Mais  il  recon- 
naît qu'une  telle  opération,  nécessitant .  des  séances  qui 
peuvent  se  prolonger  jusqu'à  une  durée  d'une  heure  et 
demie,  demande  de  la  patience  de  la  part  du  méde- 
cin et  de  la  part  du  client.  Bayer  paraît  convaincu  que 
l'extirpation  radicale  du  parasite  suffit  à  la  guérisoA.    ' 

Assurément,  il  est  excellent  de  débarrasser  un  malade 
de  son  mycosis  ;  et  le  choix  de  l'insfrument  arracheur, 
le  tour  de  main  du  praticien  et  la  patience  môme  dans 
une  opération  minutieuse  et  longue  ne  sont  pas  à  dédai- 
gner ;  mais,  avec  cela,  il  est,  ce  me  semble,  tout  aussi 
urgent  de  rechercher  pourquoi  le  parasite  s'est  montré 
dans  tel  cas  déterminé,  et  d'étudier  les  circonstances  de 
sa  production  pour  la  prévenir  en  cas  de  récidive. 

Il  semble  en  effet  probable  qu'une  première  apparition 
du  mycosis  sur  une  muqueuse  gutturale  jusqu'alors 
indemne  prédisposera  cette  muqueuse  à  de  nouvelles 
proliférations,  si  ses  conditions  de  vitalité  restent  les 
mêmes  ;  et  c'est  aussi  ce  .qu'on  observe  chez  certains 
enfants.  Chez  ceux-ci,  le  moindre  accident  fébrile  s'ac- 
compagne de  muguet  ;  et  il  est  peu  de  praticiens  qui 
n'aient  eu  à  observer  des  cas  de  ce  genre,  dans  les  familles 
oti  domine  le  lymphatisme,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit. 

Ce  qui  se  passe  dans  la  première  et  la  seconde  enfance 
peut  tout  aussi  bien  se  produire  chez  l'adulte. 

La  question  qui  se  présente  donc  à  l'esprit  du  clinicien 
est  celle-ci  :  les  productions  parasitaires  de  l'arrière- 
gorge  sont-elles  une  cause  ou  un  résultat  ? 

Jusqu'ici  les  faits  connus  permettent  d'affirmer  que 
certains  microphytes  peuvent  exister  dans  le  gosier,  sans 
y  provoquer  une  réaction  morbide;  leur  présence  paraît 
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indifférente  aux  tissus  sous-jacenta  et   circonvoisins. 

Mais  s'ils  ne  provoquent  aucun  trouble  apparent,  c'est 
probablement  qu'ils  ne  sont  eux-mêmes  qu'un  résultat. 
Il  leur  faut  un  terrain  favorable  à  leur  développement  ; 
sans  ce  terrain  favorable,  sans  des  circonstances  spécia- 
les, qui  sont  à  étudier, pas  de  points  blancs  dans  Tarrière- 
gorge.  Mais  quelles  sont  ces  circonstances  spéciales  ? 

On  connaît  des  faits  oh  des  champignons  habitant  la 
cavité  buccale  ont  fait  invasion  dans  l'organisme  et  se 
sont  retrouvés  dans  des  organes  éloignés. 

Le  leptothrix  buccalis  a  été  reconnu  par  Leyden  et  Jaffé, 
dans  les  crachats  putrides  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Uotdium  albtcans  a  été  aussi  trouvé  par  Rosenstein 
dans  la  même  maladie. 

Yirchow  a  pubUé,  en  1846,  un  cas  depneumono-mycosis 
earcinica. 

Dans  la  2^  observation  de  Bayer,  il  s'agit  d'une  jeune 
fiUe  de  15  ans,  à  laquelle  on  en  aurait .  bien  donné  18, 
héréditairement  disposée  à  la  phtisie,  depuis  2  mois  en 
traitement,  à  la  campagne,  pour  une  angine  dipthérique 
hypothétique,  mais  présentant,  comme  ma  cliente,  un 
léger  catarrhe  naso-pharyngien,  ainsi  qu'un  peu  d'irrita- 
tion du  larynx. 

Pour  ma  part,*  je  n'hésite  pas  à  considérer  l'apparition 
de  ces  cryptogames  dans  l'arrière-gorge,  comme  un 
signe  de  misère  physiologiqiie,  dont  le  lympatisme  parait 
être  le  terrain  de  prédilection  ;  et  je  fais  des  vœux  pour 
que  les  observateurs  des  faits  à  venir  portent  surtout 
leurs  investigations  sur  la  part  d'influence  que  pourraient 
revendiquer  dans  la  production  des  divers  champignons 
de  la  muqueuse  gutturale,  les  dyscrasies  les  plus  com- 
munes, telles  que  l'herpétisme,  la  scrofule,  etc. 

En  tout  cas,  dans  les  six  observations  déjà  {flibliées, 
comme  dans  la  mienne,  le  pronostic  a  été  des  plus  bénins 
et  tous  les  traitements  employés  ont  réussi,  sans  trop  de 
peine,  à  débarrasser  les  malades. 

Resterait  enfin  à  examiner  si  les  altérations  de  la  voix 
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chantée,  dont  se  plaignent  les  sujets  atteints  de  micro- 
phytes  gutturaux,  sont  dues  à  la  présence  de  ces  parasites 
ou  si  elles  en  sont  indépendantes. 

D'après  les  circonstances  de  mon  observation,  il  paraît 
évident  que  les  altérations  de  la  voix  chantée  n'ont  eu 
aucune  relation  avec  la  production  du  champignon. 
Oulre  que  ces  altérations  ont  longuement  précédé  l'ap- 
parition du  microphyte,  elles  n'ont  paru  subir  de  sa  part 
aucune  influence.  Les  notes  élevées  ont  été  surtout  im- 
possibles pendant  toute  la  période  dysménorrhéique;  et  les 
notes  de  contralto  ont  eu  des  alternatives  d'amélioration 
ou  d'aggravation  qui  semblaient  bien  plus  en  rapport 
avec  rétat  général  de  catarrhe  de  la  muqueuse  pharyngo- 
laryngée,  qu'avec  l'état  prospère  ou  fortement  atténué 
par  le  traitement  de  la  prolifération  parasitaire.  D'où  je 
me  crois  autorisé  à  conclure  que  Mlle  X...a  dû  beaucoup 
plus  à  l'action  du  traitement  général  qu'à  celle  du  trai- 
tement local  le  retour  complet  de  sa  santé  et  des  belles 
notes  de  sa  voix. 

DE    LA    SYPHILIS    DE    L'OREILLE    (suite  et  fin) 

par  le  Dr  J.  BARATQUX  (1). 


Symptômes,  —  Les  enfants  atteints  de  syphilis  hérédi- 
taire se  reconnaissent  à  certains  caractères  bien  mis  en 
relief  par  M.  Fournier.  Il  est  à  remarquer  que  la  polylé- 
thalité  et  la  polymortalité  sont  fréquentes  dans  leurs 
familles. 

Le  syphilitique  héréditaire  a  un  habitus  et  un  faciès 
spécial;  son  développement  physique  est  tardif  et  incom- 
plet. Cet  enfant  est  sujet  aux  lésions  osseuses  et  aux 
déformations  crâniennes  et  nasales.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater,  sur  sa  muqueuse  nasale,  une  ulcération  et 
môme  une  perforation  de  la  cloison  avec  aplatissement 
consécutif  de  la  charpente  du  nez.  On  peut  encore  obser- 

(1)  Voir  Revue,  n«  8,  mars  1886. 
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ver  des  ulcérations  pharyngiennes  consécutives  à  des 
gommes  avec  adhérences  des  piliers  à  la  paroi  postérieure 
du  pharyni  et  perforation  ou  destruction  même  du  voile 
du  palais.  Bnfin  le  malade  est  encore  fréquemment 
atteint  de  lésions  oculaires,  dentaires  ou  auriculaires. 
Noos  nous  limiterons  à  Tétude  de  ces  dernières. 

La  lésion  est  tantôt  unique,  tantôt  double,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  habituel.  Comme  nous  l'avons  dit  précé- 
demment, les  nouveau-nés  peuvent  déjà  avoir  une  affec- 
tion de  l'oreille  qu'il  est  difficile  d'apprécier  et  qui  occa- 
sionne une  diminution  ou  même  une  perte  de  Touïe 
engainant  parla  suite  la surdi- mutité. 

A  un  ftge  plus  avancé,  lorsque  la  maladie  de  Toreille 
moyenne  se  manifeste,  on  peut  remarquer  que  Tenfant 
&it  répéter  et  qu'il  ne  prête  pas  attention  quand  on  lui 
parle  ;  il  est  rare  qu'il  s'aperçoive  lui-même  de  sa  dureté 
de  l'ouïe.  D'autres  fois,  un  écoulement  purulent  survient 
sournoisement  sans  aucun  phénomène  inflammatoire, 
sans  fièvre,  sans  douleur  :  c'est  la  tache  jaunâtre  qu'on 
retrouve  le  matin  sur  l'oreiller  qui  le  fait  découvrir. 

La  perception  osseuse  n'est  pas  altérée  dans  ces  cas, 
mais  l'acuité  auditive  est  diminuée.  Si  par  hasard  on 
pratique  l'examen  du  tympan  au  début  de  l'affection,  on 
voit  que  les  vaisseaux  qui  vont  du  pôle  supérieur  du 
tympan  au  manche  du  marteau  sont  dilatés;  plus  tard, 
la  membrane  devient  rouge,  fait  saillie  dans  le  conduit, 
surtout  h  sa  partie  postéro-inférieure  ;  l'apophyse  externe, 
reconnaissable  encore  à  sa  saillie  blanchâtre,  se  détache 
nettement  du  tympan  :  le  triangle  lumineux  et  le  man- 
che du  marteau  ont  disparu.  Le  tympan  infiltré,  ramolli, 
devient  jaune  blanchâtre,  puis  en  un  point,  se  détache 
une  petite  saillie  qui  se  perfore  pour  donner  issue  au 
pus.  L'écoulement  dure  ainsi  quelques  semaines  et  dis- 
paraît peu  à  peu  en  déterminant  assez  souvent  une  cica. 
tricequi  répare  alors  la  perte  de  substance. 

Mais  d'autres  fois,  la  perforation  s'agrandit  en  dissé- 
quant souvent  le  manche  du  marteau  dont  l'extrémité 
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inférieure  se  rapproche  du  promontoire  avec  lequel 
elle  contracte  facilement  des  adhc^rences.  L'écoulement 
persiste  ainsi  durant  des  années  en  produisant  des 
lésions  graves.  Le  tympan  est  alors  plus  ou  moins  com- 
plètement détruit,  les  osselets  sont  nécrosés  et  éliminés, 
le  manche  du  marteau  a  disparu  ;  il  ne  reste  plus  que 
l'apophyse  externe  avec  une  petite  bordure  périphérique 
de  la  membrane.  Dans  d'autres  cas,  le  tympan  est  com- 
plètemnnt  détruit  ainsi  que  les  osselets,  mais  ordinaire- 
ment rétrier  seul  persiste. 

Les  conséquences  de  ces  lésions  sont  graves,  car  il 
survient  de  Tostéo-périostite  de  Tapophyse  mastoïde  et 
du  rocher,  de  la  thrombose  des  sinus  et  même  une  né- 
crose du  rocher,  comme  nous  l'avons  observé,  ou  mieux 
encore  la  chute  de  tout  le  temporal  (Wreden). 

Il  est  évident  qu'avec  de  telles  altérations,  l'acuité 
auditive  ainsi  que'la  perception  crânienne  sont  profondé- 
ment modifiées.  La  montre  n'est  plus  entendue  qu'à  quel- 
ques centimètres,  puis  au  contact,  et  enfin  l'acuité  dispa- 
raît complètement.  La  perception  crânienne  suit  aussi  la 
môme  marche,  les  sons  ne  sont  plus  perçus  qu'en  un  ou 
deux  points  crâniens  dans  le  voisinage  de  l'oreille,  puis  la 
perception  diminue  insensiblement,  pour  disparaître  tout 
à  fait  après  une  assez  longue  durée  de  la  maladie. 

Mais  la  syphilis  ne  détermine  pas  toujours  un  catarrhe 
purulent  deToreille  moyenne.  Il  est  une  forme  qui  se  pré- 
sente souvent  avec  l'otite  interne,  vers  l'époque  de  la 
puberté.  Elle  est  caractérisée  par  une  diminution  notable 
de  l'acuité  auditive  et  de  la  perception  crânienne  avec 
des  bourdonnements  plus  ou  moins  continuels,  des  siffle- 
ments et  avec  des  lésions  particulières  du  tympan.  Voici 
comment  se  passent  les  choses  le  plus  habituellement. 

Une  jeune  fille  atteinte  déjà  de  divers  accidents  syphi- 
litiques héréditaires,  surtout  de  manifestations  dentaires 
et  de  kératite  parenchymateuse,  commence  à  entendre 
un  peu  moins  d'une  oreille.  L'acuité  auditive  diminue 
peu  à  peu  assez  lentement,  et  finalement  se  perd  de  ce 
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côté  en  même  temps  que  la  perception  crftnienne.  Pen- 
dant ce  temps,  Tautre  oreille  se  prend,  la  surdité  aug- 
mente progressivement  et  Touïe  disparaît  totalement. 
Cette  altération  de  Touïe  s'accompagne  de  bourdonne- 
ments assez  intenses,  de  sifflements,  de  roulement  de 
chemin  de  fer,  etc.  ;  la  surdité  Tient  sans  douleur  et  offre 
la  particularité  de  diminuer  au  milieu  du  bruit.  Souvent 
le  malade  ne  s'aperçoit  de  son  infirmité  que  quand  la 
deuxième  oreille  est  déjà  profondément  atteinte.  La  sur- 
dité alterne  parfois  avec  des  troubles  de  la  vue,  comme 
Field  en  a  rapporté  un  fait  chez  une  enfant  qui  pendant 
trois  ans  présenta  une  diminution  progressive  de  Touïe 
lo^que  l'inflammation  de  la  cornée  s'améliorait. 

Au  début  de  Taffection,  la  membrane  du  tympan  offre 
une  vascularité  anormale  qui  s'étend  même  au  loin  dans 
le  conduit  et  dans  la  trompe,  comme  l'ont  signalé  quel- 
ques auteurs  ;  puis  la  membrane  prend  en  quelques  points 
un  aspect  piqueté,  rugueux,  qui  s'étend  vers  la  péri- 
phérie où  elle  a  une  coloration  terne  et  blanchâtre;  elle 
perd  son  élasticité  (Dawidson).  Le  tympan  offrirait  alors 
à  la  vue  un  degré  de  sécheresse  et  de  rugosité  remar- 
quables (Hinton).  Le  manche  du  marteau  est  rétracté,  et 
la  formation  du  tissu  fibreux  dans  la  caisse  entraînerait 
des  lésions  analogues  à  celles  de  la  sclérose  ordinaire, 
Au  reste,  cette  forme  d'otite  que  nous  venons  de  décrire 
ne  serait  elle-même  que  l'otite  sèche  de  la  caisse.  Cette 
aflection  se  rencontre  fréquemment  chez  les  jeunes  per- 
sonnes atteintes  de  kératite  interstitielle;  elle  semble 
être  de  même  nature  que  celle-ci.  La  surdité  augmenterait 
avec  le  développement  de  l'affection  et  surtout  avec  le 
siège  des  lésions  qui  amènent  des  troubles  de  l'ouïe 
d'autant  plus  rapides  qu'elles  atteignent  la  fenêtre  ovale 
ou  la  gaine  fibreuse  des  muscles,  etc. 

Cette  maladie  se  développe  génc^ralement  vers  l'époque 
de  la  puberté,  mais  on  peut  la  voir  apparaître  plus  tôt. 

L'otite  interne  survient  aussi  vers  le  même  moment, 
principalement,  chez  les  jeunes  filles,  quand  leurs  divers 
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organes  évoluent  vers  leur  forme  définitive,  c'est-à-dire 
vers  l'âge  de  dix  à*dix-huit  ans.  Elle  se  montre  toutefois 
plus  tard  que  Totorrhée,  mais  ce  n'est  pas  une  règle  sans 
exception,  puisque  Eidd  en  a  vu  un  cas  chez  une  fillette 
de  six  ans. 

Comme  Totite  moyenne  sèche  ou  purulente,  Taffection 
de  l'oreille  interne  peut  être  précédée  pendant  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  d'une  kératite  rini  peut 
s'améliorer  même  quelquefois,  au  moment  où  l'oreille  se 
prend,  ou  alterner  avec  la  surdité.  Ici,  la  marche  de 
l'affection  est  beaucoup  plus  rapide,  puisque  l'ouïe  dis- 
paraît en  quelques  jours  ou  môme  subitement  en  une 
nuit,  comme  chez  deux  de  nos  malades.  La  perception 
crânienne  présente  la  particularité  de  diminuer  sans 
proportion  avec  la  difficulté  que  la  malade  éprouve  à 
entendre  la  voix.  Ni  la  montre  ni  le  diapason  ne  sont  plus 
entendus.  Cette  perte  de  la  perception  osseuse  a  déjà  été 
signalée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  :  Trœltsch, 
Hinton,  Kipp,  PoUtzer,  etc.  En  même  temps  le  malade 
entend  des  sifflements,  des  bruits  musicaux,  des  chants 
d'oiseaux;  il  est  pris  de  nausées,  de  vomissements,  de 
vertiges  et  de  troubles  de  l'équilibre  avec  tendance  à  la 
chute.  Le  tympan  peut  être  normal  ou  présenter  quelques 
altérations  semblables  à  celles  de  l'otite  moyenne  sèche. 

Pathogéme,  —  Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  la 
nature  des  lésions  de  Toreille  développées  dans  le  cours 
de  la  syphilis  héréditaire.  Il  ne  faut  pas  cependant  rat- 
tacher à  cette  diathèse  toutes  les  affections  auriculaires 
qui  peuvent  se  montrer  chez  ces  malades.  Il  ne  viendra 
pas  à  ridée  de  regarder  corrme  spécifique  une  otite 
moyenne  aiguë  à  frigore,  par  exemple  ;  mais  les  lésions 
chroniques  de  l'oreille  moyenne  ou  les  altérations  subites 
de  Toreille  interne  survenues  sans  cause  sont  la  plupart 
du  temps  sous  la  dépendance  de  la  maladie  vénérienne. 

Hutchinson  attribuait  la  surdité  à  une  affection  du 
nerf  auditif  ou  de  ses  branches.  Il  pensait  qu'il  se  pro- 
duisait dans  ce  tissu  une  lésion  analogue  à  celle  qui  est 
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observée  dans  la  rétinite  syphilitique  avec  atrophie  blan* 
che  du  nerf  auditif. 

Kipp  accorde  un  certain  rôle  à  T  oreille  moyenne  at- 
teinte de  catarrhe,  mais  cette  lésion  n'est  pas  suffisante 
pour  expliquer  les  troubles  de  l'audition  ;  il  croit  que  le 
labyrinthe  ou  les  nerfs  sont  atteints  et  il  conclut  même 
que  la  simultanéité  des  accidents  doit  faire  penser  à  une 
altération  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Yirchow  ne  met  pas  en  doute  la  paralysie  centrale  de 
l'auditif  à  la  suite  d'une  tumeur  gommeuse  du  cerveau 
ou  de  la  base  du  crâne,  ou  encore  d'une  gomme  du  tronc 
du  nerf  auditif. 

Telles  sont  les  hypothèses  émises  relativement  à 
l'otite  interne. 

Quant  à  l'otorrhée,  elle  serait  due,  d'après  Parrot,  soit 
aune  éruption  dans  le  conduit,  soit  h  la  propagation  de 
rinflammation  des  fosses  nasales  h  la  caisse  du  tympan 
par  la  trompe  d'Eustache. 

De  notre  côté  nous  croyons  que  l'otorrhée  n'est 
une  maladie  de  nature  ni  cachectique,  ni  scrofuleuse, 
ni  syphilitique,  mais  bien  une  lésion  de  nutrition  rappe- 
lant les  altérations  de  l'oreille  que  nous  avons  obtenues 
par  la  section  du  grand  sympathique  et  surtout  du  triju- 
meau, nerfs  contenant  les  vaso-moteurs  de  l'oreille. 

La  sclérose  paraît  être  produite  de  la  même  façon  que 
la  kératite  parenchymateuse  et  l'otite  interne  qui  l'accom- 
pagne principalement  semblerait  avoir  les  mêmes  causes 
que  l'aôection  labyrinthique  qui  se  montre  si  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  sèche.  Mais  nous 
n'avons  pas  de  preuves  anatomo-pathologiques  à  pouvoir 
fournir  à  l'appui  de  notre  théorie. 

Quant  à  l'otite  interne  primitive,  elle  apparaît  subi- 
tement. Aussi  ne  pensons-nous  pas  qu'on  puisse  l'attri- 
buer à  une  lésion  nerveuse,  mais  plutôt  à  une  altération 
vasculaire.  C'est  au  reste  ce  que  l'autopsie  de  plusieurs 
mort-nés  nous  permet  d'affirmer  nettement  et  notre 
théorie  semble  être  confirmée  par  les  résultats  signalés 


Bar  Hinton  pour  la  syphilis  héréditaire  et  par  Gruber 
entre  autres  pour  la  syphilis  acquise. 

Nous  croyons  bon  de  faire  remarquer  que  nous  avons 
aussi  obtenu  des  lésions  analogues  par  Texpérimentation 
sur  les  animaux  auxquels  nous  avions  pratiqué  des 
blessures  du  bulbe  entre  le  noyau  de  la  racine  descen- 
dante de  la  cinquième  paire  et  de  la  première  paire 
dorsale,  sur  le  trajet  des  cordons  restiformes,  c'est-à-dire 
dans  le  point  qui  est  considéré  par  Owsyannikow  comme 
le  centre  vaso-moteur  (1). 

L'hémorrhagie  du  labyrinthe  détruirait  rapidement 
tout  râppareil  contenu  dans  l'organe  de  Corti,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  assurer  dans  nos  expériences  : 
d'où  surdité  brusque  et  complète. 

Diagnostic.  —  Il  est  de  toute  importance  de  constater 
des  signes  évidents  de  syphilis  héréditaire  autres  que 
ceux  que  Ton  peut  trouver  du  côté  de  Toreille,  car  à  eux 
seuls  ces  derniers  ne  nous  paraissent  g'uère  suffisants 
pour  faire  le  diagnostic  de  syphilis,  à  moins  toutefois 
de  revêtir  le  caractère  de  rapidité  dont  nous  avons  parlé 
à  propos  de  la  syphilis  du  labyrinthe.  Il  faut  donc  re- 
chercher les  diverses  manifestations  de  la  maladie  véné- 
rienne sur  les  autres  organes,  et  connaître  l'histoire  de 
la  famille. 

L'otorrhée  se  montre  toujours  sans  douleur,  sans  fièvre, 
elle  est  accompagnée  de  lésions  des  yeux  ou  des  dents. 
Il  est  cependant  parfois  difficile  de  savoir  si  raffection 
est  due  à  la  scrofule  ou  à  la  syphilis,  au  point  que  cer- 
tains auteurs  nient  Finfluence  de  cette  dernière  diathèse 
chez  les  enfants  d'un  certain  âge.  Dans  ce  cas,  si  les 
commémoratifs  ne  mettent  pas  sur  la  voie  du  diagnostic» 
le  problème  ne  sera  pa^  facilement  résolu,  d'autant  plus 
que  les  deux  diathèses  peuvent  se  combiner. 

Lorsque  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne  se  développera 
parallèlement  avec   une  kératite   parenchymateuse,  le 

(4)  Sont-ce  des  altérations  dues  à  la  période  aspbyxique? 


diagnostic  n'offrira  aucune  difficulté,  car  la  sclérose  n'est 
pas  une  maladie  du  jeune  ÊLge. 

L'otite  interne  qui  accompagne  cette  lésiou  ne  déter- 
mine une  surdité  prononcée  qu'au  bout  de  quelques 
années;  il  est  rare  qu'elle  produise  un  tel  trouble  en 
quelques  mois.  Mais  il  n'en  sera  pas  de  même  dans  celle 
qui  vient  plus  rapidement.  Cette  dernière  est  caractérisée 
par  une  perte  brusque  de  la  perception  osseuse  qui  est 
regardée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  comme  un  signe 
pathognomonique  d'otite  labyrinthique  par  syphilis. 

Pronostic.  —  Le  nouveau-né  atteint  d'une  lésion  de 
l'oreille  moyenne  est  exposé  à  toutes  les  conséquences 
de  l'inflammation  de.  la  caisse,  c'est-à-dire  qu'il  peut 
perdre  l'ouïe.  L'on  sait  que  les  enfants  qui  deviennent 
sourds  avant  l'âge  de  sept  ans  perdent  l'usage  de  la 
parole;  aussi  le  petit  syphilitique  est-il  prédisposée  la 
surdi-mutité,  comme  l'ont  fait  observé  Lombrieu,  Guer- 
der^  etc.  Dalby  regarde  même  la  syphilis  héréditaire 
comme  une  cause  très  fréquente  de  surdi-mutité  ;  selon 
lui,  ce  serait  Taffection  qui,  après  la  scarlatine,  fournirait 
le  plus  d'enfants  aux  établissements  de  sourds-muets. 

A  part  la  surdi-mutité,  nous  devons  encore  noter  que 
ces  enfants  sont  exposés  aux  conséquences  de  l'otorrhée 
dont  l'issue  est  souvent  fatale  :  carie  du  rocher,  etc. 

Une  lésion  de  l'oreille  interne  détermine  chez  le  nou- 
veau-né une  surdi-mutité  incurable.  Dans  les  cas  d'otite 
labyrinthique  primitive,  le  pronostic  est  encore  grave, 
car  cette  affection  résiste  le  plus  souvent  au  traitement. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'otite  interne  consé- 
cutive à  la  sclérose  :  cette  dernière  forme  est  après 
l'otorrhée  la  maladie  qui  est  le  plus  susceptible  d'être 
améliorée  par  le  traitement  ;  mais  il  faut  alors  que  la 
lésion  ne  soit  pas  trop  tardtve  et  que  des  altérations  pro- 
fondes ne  se  soient  pas  encore  produites. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  surdité  dans  la  sy- 
philis héréditaire  doit  être  général  «t  local. 

Le  traitement  général  ne  diffère  nullement  de  celui  qui 


» 
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est  employé  pour  combattre  les  diverses  manifestations 
de  cette  maladie;  on  emploie  le  mercure  et  Tiodure  de 
potassium.  Il  sera  bon  de  n'user  qu'avec  réserve  des  pré- 
préparations  mercurielles,  lorsque  le  traitement  devra 
être  appliqué  à  des  enfants  prédisposés  à  des  affections 
nerveuses,  comme  le  fait  remarquer  M.  Besnier. 

Les  préparations  auxquelles  nous  donnons  la  préfô* 
rence  sont  Tonguent  mercuriel,  en  friction,  ou  encore  le 
sirop  de  Vidal  : 

Sirop  de  quinquina Otf 0  grammes . 

6i-iodure  de  mercure 0,  30 

lodura  de  potassium 30        — 

Eau  distillée * 80        - 

De  1  à  4  cuillerées  par  jour. 

Nous  recommandons  encore  les  injections  sous-cuta- 
nées de  sublimé  : 

Bichlorure  d'hydrargyre 1  gramme . 

Chlorure  de  sodium S        — 

Eau  distillée 100         — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,  30  (f ) 

10  à  20  gouttes  en  injections  dans  la  région  lombaire. 
Les  résultats  ne  sont  guère  apparents  qu'après  une  série 
de  50  à  60  injections  que  l'on  répète  tous  les  deux  jours. 
Nous  en  avons  retiré  de  grands  avantages  dans  la  forme 
sèche  avec  otite  interne  consécutive. 

Comme  adjuvants,  il  est  utile  de  donner  des  toniques, 
du  quinquina,  des  ferrugineux  et  de  conseiller  l'hydro- 
thérapie. 

Le  traitement  local  de  Totorrhée  consiste  en  lavages 
avec  de  l'eau  borique  à  4  0/0  ou  avec  une  solution  de 
bichlorure  de  mercure  au  1/2000  ou  de  biîodureau  1/5000 
environ  que  Ton  fait  suivre  d'insufflations  d'acide  borique, 
d'alcool  borique,  etc.  Au  reste,  ce  traitement  ne  présente 
aucune  indication  spéciale  pour  l'otorrhée  syphilitique. 

!  (1)  Autrefois  noas  faisions  usage  de  chlorhydrate  de  morphine. 
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Bans  l'otite  moyenne,  on  emploiera  les  douches  d'air, 
ou  de  Tapeurs  iodées,  ou  les  ii^jQctions  d'iodure  de  po  • 
tassium,  etc.,  les  fomentations  chaudes  sur  le  tympan,  et 
rélectricité  à  courants  continus,  en  ayant  soin  d'appli- 
quer le  pôle  positif  sur  la  nuque  et  le  pôle  négatif  dans 
l'oreille. 

A  ces  courants  continus,  il  faudra  ajouter  l'usage  quo- 
tidien de  la  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées,  dans 
les  cas  d'otite  interne  : 

Nitrate  de  pilocarpine 0,  20  centigrammes. 

Eau  distillée 0  grammes. 

De  2  à  5,  6  et  môme  8  gouttes. 

Obs.  I.  1883.  —  M}^  Ler..,  née  en  1876.  Sa  môre,  dont 
nous  ayons  communiqué  Tobseryation  à  M.  le  professeur 
Foumier  (yoir  de  la  période  préataxique  du  tabès),  a 
contracté  la  syphilis  en  se  mariant.  Cette  dernière  a  eu 
7  enfants  :  une  fausse  couche  de  six  mois,  un  enfant  à  terme 
mort-né,  un  enfant  mort  à  l'âge  de  trois  mois,  un  quatrième 
à  treize  mois  ;  le  cinquième  qui  est  la  malade,  le  sixième 
mori-né  et  le  dernier  bien  portant. 

M^^  Ler...  a  une  double  perforation  des  tympans.  Lésions 
dentaires  ;  kératite  intertitielle. 

Obs.  II.  —  M"«  V...,  onze  ans.  Janyier  1885.  —  Son  père 
a  eu  un  chancre  en  1871.  Sa  mère  morte  d'accidents  syphi- 
litiques (?)  a  fait  sept  fausses  couches  et  eu  deux  enfants 
yiyants,  dont  l'un  est  la  malade,  et  l'autre  une  petite  fille 
âgée  de  yingt-trois  s^ois. 

n  y  a  2  ans,  surdité  des  deux  oreilles  ayec  écoulements 
purulents  et  bourdonnements. 

Perforation  de  la  yoûte  palatine,  destruction  du  pilier  an- 
térieur droit,  et  perforation  du  pilier  postérieur  du  même 
côté.  Lésions  dentaires  et  oculaires. 

Perception  crânienne  mauyaise. 

Acuité  auditive  0.  D.  =  0.  20. 

0.  G.  =  0.  10. 

Perforation  de  la  moitié  antérieure  du  tympan  droit  et 
cicatrices  déprimées  du  côté  gauche. 
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Obs.  III.—  M.  B.  G.,.,  huit  ans.  Père  vivant  à  l'étranger, 
mère  a  eu  six  enfants  : 

1°  Une  fausse  couche  ;  2°  enfant  venu  à  huit  mois,  mort-né  ; 
3<>  la  malade  ;  4®  enfant  mort  à  3  mois  ;  b^  morl-né;  6®  enfant 
de  vingt-un  mois. 

La  malade  a  eu  une  kératite  il  j  a  2  ans  et  demi,  qui  est 
revenue  Tan  dernier.  Dents  de  Hutchinson  aux  incisives  su- 
périeures.  Perforation  de  la  voûte  palatine,  il  y  a  2  ans. 

Actuellement  acuité  auditive  à  d.  0.  04  à  la  montre. 

—  '  —  g.  0.  03  — 
Perception  crânienne,  bonne  à  d. 

—  très  mauvaise  à  g. 

Sclérose  avec  exagération  de  tissu  fibreux  dans  les  parties 
voisines  de  la  périphérie. 

Obs.  IV.  —  R.,  dix  ans,  décembre  1884.  —  Père  syphili- 
tique. Sa  mère  a  eu  huit  enfants.  L^atné  a  vécu  2  mois,  le 
second  six  semaines;  quatre  fausses  couches;  le  septième 
enfant  est  une  fille  âgée  de  douze  ans,  chétive^  pâle  ;  et  le 
huitième,  âp^é  dé  dix  ans,  actuellement  atteint  d'otorrhée  à 
gauche. 

M.  Besnier,  auquel  nous  avons  demandé  un  avis  au  sujet 
de  ces  enfants,  nous  a  communiqué  les  renseignements  sui- 
vants : 

Fille  :  dents  incisives  médianes  supérieures  convergentes  ; 
incisives  latérales  supérieures  atrophiées  (caninées).  Déve- 
loppement cérébral  à  peu  près  suffisant. 

Garçon  :  dents  opaques.  Erosions  deS  incisives  moyennes 
supérieures.  Retard  de  Tintelligence,  a  besoin  d'un  éduca- 
teur spécial. 

Perforation  du  tympan  gauche  et  épaississement  de  la  moi- 
tié inférieure  du  tympan  droit,  avec  cicatrice  de  la  partie  an- 
téro-moyenne.  Cette  oreille  a  coulé  il  y  a  cinq  mois. 

L'acuité  auditive  est  de  0.  04  cent,  à  la  montre  à  d. 

—  de  0.05        —  —         g. 
Perception  crânienne  bonne. 
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Obs.  y.  —  Sch...,  diz-nenf  ans.  1884.  —C'est  la  troisième 
de  cinq' enfants  xlont  trois  sont  mort-nés. 

Dents  d'Hutchinson. 

Bourdonnements  continus  4epuis  trois  mois,  avec  Terti- 
ges  fréquents,  puis  il  y  trois  semaities  surdité  subite  en  une 
nuit. 

Perception  crânienne  et  acuité  auditive  nulles. 

Tjmpans  normaux. 

Le  malade  n'étant  pas  de  Paris  et  ne  pouvant  pas  s'y  faire 
soigner,  part  sans  traitement. 

Obs.  VI.  —  S...,  dix-sept  ans,  7  octobre  1884. —  Sa  mère  a 
fait  3  fausses  couches  :  une  à  six  mois,  l'autre  à  trois  et  la 
dernière  à  huit.  Il  est  le  quatrième  enfant;  à  l'âge  de  dix  ans, 
kératite  interstitielle. 

Bourdonnements  continus  depuis  2  ans,  surdité' très  accen- 
tuée surtout  à  droite  depuis  la  mdme  époque.  Elle  est  venue 
progressivement  en  13  mois. 

Dents  d'Hutehinson.  Perforation  de  la  cloison  nasale  avec 
affaissement  de  la  charpente  osseuse,  ozène. 

Acuité  auditive  nulle.  Perception  crânienne  n^Ue  pour  la 
montre.  Il  entend  toutefois  le  diapason  placé  sur  le  crâne, 
quand  les  conduits  auditifs  ne  sont  pas  fermés. 

Frictions  mercurielles  pendant  2  mois.  lodure  de  potassium 
de  2  à  4  grammes  par  jour.  Iigection  de  pilocarpine.  Insuf- 
flations d'air. 

Au  bout  de  2  mois,  là  voix  est  entendue  à  droite.  Au  com- 
mencement d'avril,  il  peut  suivre  la  conversation  à  table. 

Nous  avons  revu  ce  malade  il  y  a  un  mois  environ.  Il  avait 
pu  se  placer  dans  une  maison  de  commerce,  comme  commis 
de  magasin. 

Ce  mal^e  présentait  une  cicatrice  assez  grande  du  tympan 
droit  avec  développement  fibreux  très  marqué  sur  les  bords. 
Le  tympan  gauche  était  blanchâtre  ;  il  avait  perdu  son  élas- 
ticité (sclérose). 

Obs.  VII.  —  Jeanne  T.. .  dix-huit  ans.  6  mars  1883.  — 
Père  syphUitiqne.    Mère  bien    portante.  Quatre  enfants  : 
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Taîné  âgé  de  yingt-huit  ans,  bien  portant;  le  deuxième  mort 
à  3  mois  et  demi  à  la  suite  de  taches  de  routeur  sur  le  corps 
et  de  boutons   sur  la  figure  ;  le  troisième    mort  à  Tâge  de 

2  mois  d'accidents  analogues,  et  le  quatrième  qui  est  la  malade. 
A  rage  de  2  mois,  cette  jeune  fille  avait  eu  des  taches 

rouges  avec  plaies  sur  le  .corps  ;  cette  affection  aurait  duré 

3  mois.  Dents  venues  tardivement,  au  quatorzième  mois. 
Les  incisives  supérieures  ont  les  caractères  de  la  dent 

d'Hutchinson. 

Il  y  a  3  ans,  iritis  et  kératite  parenchjmateuse,  d'après  le 
diagnostic  de  Toculiste  qui  Ta  soignée;  il  y  a  un  an  surdité 
subite  à  droite  et  15  jours  après  surdité  brusque  à  gauche. 

.  La  malade  n*entend  ni  la  montre  ni  la  voix.  Elle  lit  sur  les 
lèvres.  Perception  crânienne  nulle. 

Le  tympan  droit  est  normal;  à  gauche,  la  membrane  est 
légèrement  attirée  vers  l'oreille  interne. 

Traitement  :  Injections  sous-cutanées  de  bichlorure  ou 
frictions  mercurielles  et  iodure  de  potassium,  alternative- 
ment. Injection  de  pilocarpine  pendant  6  semaines.  Ëlect. 
courants  cdhtinus. 

Au  bout  d'un  mois,  la  mère  nous  dit  que  sa  fille  entend  la 
voix  quand  on  lui  parle  le  dos  tourné,  mais  ne  distingue  pas 
les  paroles. 

Elle  continue  son  traitement  pendant  près  de  cinq  mois. 

Sa  mère  nous  écrivait,  le  24  novembre  1884,  qu'elle  était 
mariée  et  qu'elle  entendait  actuellement  la  parole  suffisam- 
ment pour  suivre  une  conversation  avec  une  personne  placée 
auprès  d'elle. 

Obs.  YIII.  —  M.  G...,  seize  ans.  Il  y  a  quatre  ans,  à  la 
suite  de  maux  d'yeux  (kératite),  bourdonnements  (siffile- 
naents,  chants  d'oiseaux,  musique)  ai\)ourd'hui  continuels. 
Vertiges.  Surdité  venue  progressivement  en  quatre  ans,  puis 
en  une  nuit  la  surdité  augmente  tellement  qu'à  son  réveil  la 
malade  n'entend  plus  rien. 

Perception  crânienne  et  acuité  auditive  nulles. 

Tympan  droit,  épaississement  par  places. 
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Tympan  gauche  piqueté,  blanchâtre.  On  dirait  an  semis 
de  flocons  de  neige. 

Elle  est  la  onzième  de  16  enfants  :  le  premier  mort  à  un 
an,  les  deux  suivants  mort-nés,  le  quatrième  bien  portant, 
puis  nne  fausse  couche  et  un  mort,  un  septième  a  vécu  6  mois, 
le  huitième  mort-né,  le  neuvième  bien  portant,  le  suivant 
mort-né;  la  malade  est  la  onzième  enfant;  après  elle  deux 
fiàusses  couches,  puis  un  garçon  vivant,  ensuite  un  enfant  qui 
a  vécu  17  mois,  mais  est  mort  après  avoir  eu  des  taches  sur 
la  peau.  Le  seizième  est  mort-né  à  7  mois. 

Traitement.  —  Frictions  mercurielles,  puis  injections  sous- 
cutanées  de  bichlorure  et  de  pilocarpine,  électrisation  à  cou- 
rants continus. 

La  malade  est  encore  en  traitement.  Elle  a  commencé  par 
entendre  le  roulement  des  voitures,  puis  la  voix  d'une  personne 
placée  derrière  elle.  Elle  est  manifestement  améliorée. 

BIBLIOGRAPHIE 


Ijos  maladies  de  l'oreille  et  leur  traitement  (Die  Kronkhiiten 
dei  Okres  und  deren  Behandlunf}),  par  le  D'Arthur  Hartmann,  de  Berlin. 

Troisième  édition  revue  et  augmentée  de  la  première  parue 
en  1881.  Les  faits  parlant  seuls,  je  n'ai  pas  besoin  d'en 
faire  Téloge.  Pour  donner  une  opinion  de  la  valeur  de  ce 
livre  il  me  suffira,  je  crois,  de  reproduire  quelques  passages 
que  je  prendrai  presque  au  hasard. 

Les  expériences  de  Tauteur,  par  exemple,  au  '  sujet  de 
l'examen  de  l'ouïe  au  moyen  des  diapasons  de  différentes 
hauteurs,  pourraient  offrir  quelque  intérêt  particulier!  Voici 
à  quel  résultat,  pour  le  diagnostic  des  différents  états  patho- 
logiques de  Toreille,  Tauteur  est  arrivé  : 

H  distingue  quatre  types  : 

1^  Diminution  à  peu  près  égale  de  la  perception  des  sons  du 
diapason  par  l'air;  bonne  perception  parle  crâne  :  ce  symp- 
tôme indique  une  affection  aiguë  ou  chronique  de  Toreille 
moyenne  ; 
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2*  Mauvaise  perception  des  sons  bas,  s'améliorant  progrès- 
siyement  pour  les  tons  élevés  ;  meilleure  perception  sui  tout 
des  sons  bas  par  le  crâne  que  par  l'air  :  on  a  alors  affaire  à  des 
processus  pathologiques,  faisant  supposer  une  ankylose  de 
rétrier  dans  la  fenêtre  ovale,  à  la  suite  d'otite  moyenne  puru- 
lente, ou  suite  de  processus  chronique  sclérémateux; 

3**  Bonne  perception  des  sons  bas,  allant  en  diminuant  pour 
les  sons  hauts  ;  perception  crânienne  diminuée  surtout  pour 
les  sons  élevés  :  on  trouve  cette  forme  chez  les  chaudronniers, 
les  artilleurs,  et  dans  les  affections  de  Tappàreil  nerveux  ; 

40  Perception  irréguliôr^  pour  les  sons  de  différente 
hauteur  par  Tair  et  par  le  crâne;  ici  se  trouvent  des  formes 
de  toutes  espèces  :  mauvaise  perception  des  sons  élevés  et  bas, 
bonne  des  sons  moyens,  ou,  au  contraire,  mauvaise  perception 
des  sons  moyens  et  bonne  des  sons  élevés  et  bas,  etc.,  etc.  La 
perception  crânienne,  pour  certains  groupes  de  sons  est  tantôt 
augmentée,  tantôt  diminuée,  ou  complètement  supprimée  ; 
cette  forme  de  perception  irrégulière  existe,  quand  Tappareil 
nerveux  est  atteint  d'une  façon  inégale.  Souvent  il  s'agit  en 
même  temps  d'une  affection  de  Tappsg^eil  conducteur  des  sons. 
Le  diagnostic  d'une  affection  du  labyrinthe  peut  être  posé  avec 
certitude,  quand  il  y  a  des  lacunes  dans  la  perception  des  sons  1 

Dans  le  chapitre  sur  les  complications  qui  surviennent  au 
cours  de  l'inflammation  purulente  de  l'oreille  moyenne, 
l'auteur  ne  se  montre  pas  seulement  partisan  de  ses  propres 
opinions,  mais  il  a  aussi  le  mérite  d'avoir  vulgarisé  une 
méthode  qui,  bien  que  déjà  indiquée  par  Toynbee,  n'en  était 
pas  moins  inconnue  de  la  plupart  des  praticiens.  C'est  ainsi 
que  s'il  y  a  dépôts  de  matières  et  formation  de  cholestéatomes, 
il  faut  écarter,  en  premier  lieu,  tous  les  obstacles  au  libre 
écoulement  des  matières  sécrétées.  On  enlève  les  polypes, 
on  élargit  les  perforations  du  tympan  qui  sont  trop  petites, 
on  dilate  les  rétrécissements  du  méat  auditif. 

Pour  nettoyer  l'oreille,  la  manière  ordinaire  de  faire  des 
injections  par  le  conduit  auditif  ou  par  les  trompes,  en 
faisant  passer  les  injections  à  travers  la  sonde,  est  insuffisante 
pour  atteindre  les  sécrétions  amassées  dans  la  partie  postéro- 
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ffupérieare  de  la  cayité  tympaniqae,  ainsi  que  dans  l'apophyse 
mastoïde;'  on  est  alors  obligé  de  diriger  le  jet  de  liquide 
directement  contre  ces  masses.  A  ce  propos,  on  emploie  un 
tube  métallique  recourbé  ad  hoc.  L'auteur  donne  la  des- 
cription et  le  mode  d'emploi  du  tube  métallique,  qu'il  a 
construit  à  cet  usage. 

Le  lecteur  Yoit,  par  ce  qui  précède,  qu'il  j  a  avantage  à 
faire  plus  ample  connaissance  avec  le  livre  de  M.  Hartmann 
et  nous  l'engageons  fort  à  le  faire  (3®  édit.  1885,  chez  Fischer, 
lib.-édit.,  Berlin).  L.  Baybr. 

Du  rhinoBolèrome  de  la  moqueuse  (Dm  RhinoikUrûm  der 
SekUmhaut)^  par  les  Dr*  0.  Chiari»  docent  de  laryngologie,  et  G.  Riehl, 
docent  de   dermatologie  et  de  syphilis  à  l' Université  de  Vieaae. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  13  observations  personnelles, 
dont  12  inédites,  qu'ils  rapportent  en  détail,  et  sur  24  cas 
contenus  dans  la  littérature  médicale,  donnent  une  descrip- 
tion complète  du  rhino-sclérome  de  la  muqueuse. 

Conmie  celle  delà  peau,  l'affection  de  la  muqueuse  est  ca- 
ractérisée par  une  infiltration  dure,  survenant  sans  prodro- 
mes et  a£rectant  la  forme  diffuse  ou  la  forme  de  tubercules  ou 
de  plaques.  Le  rhino-sclérome  de  la  muqueuse  est  une  mala- 
die excessivement  lente,  moins  lente  cependant  que  celui  de 
la  peau.  Les  tubercules  peuvent  atteindre  le  volume  d'une 
noisette  et  se  forment  soit  par  groupe,  soit  isolément.  Ils 
sont  durs  comme  l'ivoire  et  gardent  très  souvent  leur  épithé- 
lium  intact,  mais  ils  présentent  parfois  des  érosions  superfi- 
cielles. La  masse  elle-même  du  tubercule  ne  se  ramollit 
jamais,  mais  la  terminaison  se  fait  par  résorption  et  forma 
tion  d'une  cicatrice  fibreuse,  avec  ratatinement  des  parties 
voisines.  Il  en  est  de  même  du  rhino-sclérome  diffus  et  du 
rhino-sclérome  en  plaques. 

La  partie  postérieure  du  voile  du  palais  et  la  muqueuse 
des  choanes  paraissent  être  les  premiers  atteints.  L'affection 
de  là  se  propagerait  d'un  côté  à  la  peau  du  nez  et  de  l'autre 
au  pharynx  et  au  larjnx.  Qnoi  qu'il  en  soit,  dans  la  pli^part 
des  cas,  le  rhino-sclérome  de  la  muqueuse  précède  celui  de 
la  peau,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  observer  Kaposi.  La  forme 
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tuberculeuse  du  rhiuo-sclérome  se  montre  surtout  dans  les 
fosses  nasales  qui  sont  bientôt  complètement  obstruées,  et 
sur  la  face  postérieure  du  voile  du  palais,  tandis  que  la  face 
antérieure  et  les. piliers  présentent  surtout  la  forme  diffuse  de 
cette  affection.  Rarement  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est 
atteinte,  elle  ne  présente  alors  que  des  infiltrations  diffuses. 
L' orifice  de  la  trompe  paratt,  dans  quelques  cas,  avoir  été 
pris.  On  rencontre  rarement  des  cicatrices  sur  la  base  de  la 
langue,  et  on  n'en  trouve  jamais  de  trace  sur  la  partie  anté- 
rieure de  cet  organe.  Les  végétations  tubéreuses  du  voile  du 
palais  peuvent  se  propager  à  la  voûte  palatine  et  s'ulcérer 
alors  par  le  passage  des  aliments.  La  muqueuse  de  la  cavité 
buccale  antérieure  se  trouve  aussi  fort  souvent  affectée,  sur- 
tout à  une  période  avancée  de  l'affection  de  la  peau. 

Dans  neuf  cas,  on  a  constaté  sur  la  muqueuse  du  larynx  des 
liions  du  rhino-sclérome.  Mais  étant  donné  que  jamais  le 
pharynx  latéral,  la  base  de  la  langue,  et  rarement  Tépiglotte 
ne  présentaient  des  traces  d'infiltration,  on  ne  peut  pas 
considérer  Taffection  du  larynx  comme  étant  produite  par 
propagation  mais  comme  constituée  par  des  foyers  isolés  du 
rhinosclérome. 

Bans  le  larynx,  Taffection  affectait  surtout  les  cordes  voca- 
les qui  présentaient  Taspect  de  chordite  vocale  inférieure 
hypertrophique  chronique.  Dans  quelques  cas  les  aryténoïdes 
et  les  replis  ary-épiglottiques  étaient  aussi  malades.  L'affec- 
tion ne  débute  jamais  avant  l'époque  de  la  puberté,  et  deux 
malades  seulement  avaient  dépassé  40  ans,  lorsqu'ils  furent 
atteints  de  cette  maladie. 

Les  malades  n'éprouvent  aucune  douleur,  c'est  pour  cette 
raison  que  le  rhinosclérome  de  la  muqueuse  reste  inaperçu. 
Le  malade  ne  s'aperçoit  de  sa  maladie  que  lorsque  la  voix 
devient  enrouée,  la  respiration  gênée  et  quand  se  produisent 
les  symptômes  d'obstruction  des  fosses  nasales.  Seuls  les  tu- 
bercules du  palais  occasionnent  des  douleurs  au  passagQ  des 
alimen  ts 

La  mort  peut  se  produire  par  sténose  laryngée,  mais  d'au- 
tres   complications  (érysipôle,    etc.)    peuvent    survenir    et 
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compromettre  la  vie  du  malade.  L'affection  par  elle-même 
n^amène  pat  la  mort. 

Le  rhinosclérome  de  la  muqueuse,  à  l'inverse  de  celui  de 
la  peau,  guérit  parfois  par  places,  mais  il  ne  disparatt  jamais 
totalement.  Le  traitement  du  rhinosclérome  de  la  muqueuse 
est  simplement  sjmptômatique  et  consiste  à  obvier  aux 
fâcheuses  conséquences  d'une  obstruction  des  fosses  nasales, 
d'une  adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  ou  d'une  sténose  laryngée. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'extirper  les  végétations  soit  à  Taide 
de  caustiques,  soit  par  le  cautère,  elles  se  reproduisent  en 
effetrapidement.il  faut,  par  exemple,  dans  les  fosses  nasales, 
maintenir  libre  la  cavité  à  l'aide  de  sondes  à  demeure.  Dans 
le  larynx  le  tubage  a  donné  d'assez  bons  résultats. 

Les  injections  interstitielles  de  liquides  médicamenteux 
(liqueur  de  Fowler,  ac.  salicylique,  ac.  phénique,  etc.)  ont 
amené  dans  quelques  cas  où  elles  ont  été  essayées,  des  gan- 
grènes circonscrites  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais; 
dans  d'antres  cas,  on  a  réussi  par  cette  méthode  à  déterminer 
l'affaissement  des  tubercules. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  cette  affection  et  la  syphilis 
et  le  lupus,  n'offre  aucune  difficulté. 

C'est  lorsque  la  muqueuse  seule  est  atteinte  par  le  rhino- 
sclérome que  le  diagnostic  peut  être  difficile.  An  début,  les 
infiltrations  du  rhinosclérome  se  présentent  sous  forme  de 
plaques  on  de  tubercules  nettement  circonscrits  et  durs,  tan- 
dis que  l'infiltration  syphilitique  présente  un  gonfiement 
velouté  de  la  muqueuse,  avec  inflammation  des  parties  voi- 
sines. Plus  tard,  la  différence  s'accentue,  car  l'infiltration 
syphilitique  se  ramollit  et  amène  des  ulcérations  caractéristi- 
ques, tandis  que  le  rhinosclérome  ne  se  ramollit  tout  au  plus 
qu'à  la  surface. 

Un  symptôme  remarquable  est  la  marche  lente  du  rhino- 
sclérome, tandis  que  la  syphilis^  en  quelques  semaines,  aboutit 
à  un  processus  destructif.  Le  gonflement  ganglionnaire  est 
peu  prononcé  dans  le  rhinosclérome,  il  n'en  est  pas  de  môme 
dans  la  syphilis.  Enfin,  le  traitement  spécifique  est  inefficace 
dans  le  rhinosclérome. 
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Le  rhinosclerome  ressemble  fort  peu  au  lupus.  La  mollesse 
des  petits  tubercules  du  lupus,  la  profondeur  des  ulcérations, 
permettent  de  distinguer  aisément  cette  affection  des  infiltra- 
tions dures  et  légèrement  ulcéreuses  du  rhinosclerome. 

Les  lésions  laryngées  du  rhinosclerome  diffèrent  des  lésions 
analogues  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  par  ce  fait,  que 
ces  dernières  s*ulcèrent  facilement,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  le 
rhinosclerome.  Seule,  la  chordite  inférieure  qu'on  observe 
dans  la  bjennorrhée  de  Stoerk,  ressemble  au  rhinosclerome 
du  larynx,  à  tel  point  que  Qanghofner  ne  fait  aucune 
différence  entre  ces  deux  affections. 

En  terminant  cette  étude,  les  auteurs  admettent  Topinion 
des  écrivains  qui  voient  dans  le  rhinosclerome,  un  néoplasme, 
formé  par  des  tissus  embryonnaires  (Granulationsgeschwulst). 
Les  coupes  histologiques  du  rhinosclerome  de  la  muqueuse, 
donnent  les  mômes  résultats  que  celles  du  rhinosclerome  delà 
peau.  Ce  travail  contient  un  tableau  statistique  et  une  plan- 
che coloriée.  (Tirage  à  part  du  Zeitschrift  f.  Heil^unde^ 
Band  VI,  chez  F.  Tempsky,  Prague,  1885.) 

D'L.  LiOHTWirz. 


REVUE  GÉNÉRALE  —  ANALYSES 


BOrCHB    ET    PHARYNX  BLCCAL. 

De  la  «  Leuooplaaie  buooale  »  (Leuooplasia  oria)  [Ubgr  Leu- 
koplakia  oris),  par  le  D^  Ph.  Sghegh,  Docent  à  Munich. 

Les  noms  «  Psoriasis,  Ichthyose,  Tylosis,  Keratosis  buc- 
calis,  Glossodynieexfoliatrice,  »etc..,  s'appliquent  au  même 
processus  pathologique. 

Schech  préfère  Texpression  adoptée  par  Schwimmer  de 
«  Leucoplasia  oris  »  et  il  nous  en  fait  une  description  inté- 
ressante : 

La  leucoplasie  de  la  bouche  est  de  sa  nature  un  proces- 
sus inflammatoire  chronique,  en  même  temps  une  néoplasie 
de  Tépithélium,  dont  les  couches  supérieures  deviennent 
après  un  certain  temps  cornées  ;  mais  en  dehors  de  ces  chan- 
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gements  morphologiques,  on  tronre,  d'après  Sehnohard, 
dans  les  oonciies  sitaées  aa-dessoas  des  épithéliums  cornés, 
une  sabstance  chimique,  V  «  Eleidine,  »  qui  est  en  'rapport 
intime  avec  la  formation  de  ces  derniers. 

I^  leocoplasie  choisit  comme  siège  de  préférence  la  mu- 
queuse des  lôyres^  des  joues,  des  coins  de  la  bouche,  les 
parties  supérieures  et  latérales  de  la  langue,  et  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'elle  atteint  la  partie  inférieure. 

On  Yoit  d'ahord  des  taches  rougeâtres,  circonscrites,  qui 
deTiennent  ensuite  opaques,  laiteuses,  blanc  bleuâtre,  comme 
si  1  on  avait  passé  avec  un  crajon  de  nitrate  d'argent  sur  la 
moqueuse;  plus  tard,  elles  deviennent  mates^  argentées,  ou 
Manc  jaunâtre,  s*épaississent  et  forment  ainsi  une  superficie 
reloutée,  inégale,  rugueuse»;  ou  si  les  papilles  sont  plus 
développées,  elles  produisent  des  proéminences  verruqueuses, 
épineuses,  cuirassées,  dures  comme  du  cartilage.  A  cette  pé- 
riode, on  trouve  très  souvent  dans  les  taches  dessillons  plus  ou 
moins  profonds,  des  rhagades,  surtout  aux  lèvres  et  sur  la 
langue,  parties  qui  sont  le  plus  en  mouvement.  Après  la  gué- 
rison  de  ces  assures  restent  souvent  des  cicatrices  déprimées 
au  centre  et  élevées  sur  leurs  bords.  Jamais,  dans  cette  affec- 
^on,  on  ne  trouve  d'ulcération. 

Quelques  malades  n'en  souffrent  aucunement  tandis  que 
d'autres  accusent  une  sensation  de  brûlure  désagréable,  une 
grande  sensibilité  pour  la  parole,  pour  le  boire  et  le  manger, 
surtout  les  mets  épicés,  salés,  pour  les  spiritueux  et  pour  le 
^mer.  Ces  souffrances  peuvent'  paraître  passagèrement,  dis- 
paraître et  revenir.  L'affection  devient  douloureuse  quand  il 
jarhagades,  assures  ou  excroissances  volumineuses.  La  du- 
rée en  est  illimitée.  La  guérison  complète  est  une  exception. 
Le  diagnostic  n'offre  pas  grande  difficulté.  Le  plus  souvent 
on  la  confond  avec  les  plaques  syphilitiques  jusqu'à  ce  que 
Tinutilit^  du  traitement  antisjpbilitique  ou  plutôt  son  mau- 
vais effet  démontre  qu'on  a  fait  fausse  route.  D'ailleurs,  les 
plaques  syphilitiques  sont  d'une  durée  beaucoup  plus  courte, 
tandis  que  pour  la  leucoplasie  la  persistance  est  caractéris- 
tique. Les  plsu][ues  syphilitiques  forment  des  érosions  et  ulcé- 
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rations  superficielles,  elles  sont  d'un  blanc  sale,  et  se  dévelop- 
pent fréquemment  à  la  partie  inférieure  de  la  langue,  sur  le 
plancher  buccal  et  sur  le  palais. 

Le  pronostic  de  la  leucoplasie  est  douteux;  d'abord  les 
guérisons  complètes  sont  exceptionnelles,  ensuite  l'affection 
prédispose  particulièrement  au  cancer  des  lèvres,  des  joues 
et  de  la  langue. 

Quant  à  l'étiologie,  il  est  certain  que  le  tabac  en  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes;  on  ne  peut  cependant  exclure  les 
autres  irritants  tels  que  Taction  de  mâcher  le  tabac,  les 
dents  rugueuses,  cariées,  l'abus  des  spiritueux.  Contrairement 
à  Kaposi  et  Zeissl,  dont  l'un  attribue  l'affection  à  la  syphilis, 
l'autre  au  sublimé,  l'auteur  soutient  qu'elle  n'est  aucune- 
ment un  produit  direct  de  la  syphilis,  et  encore  moins,  une 
plaque  muqueuse  à  l'état  permanent;  tout  au  plus  pourrait- 
on  admettre  que  les  syphilitiques  y  sont  prédisposés  en  ce  sens, 
que  des  traitements  mercuriels  souvent  répétés  et  prolongés 
produisent  une  irritation  de  la  muqueuse  buccale,  qui  atteint 
un  degré  plus  fort^  surtout  s'il  y  existe  encore  d'autres  agents 
nuisibles. 

Le  traitement  sera  dirigé  contre  les  causes*.  L'état  général 
devra  être  soigné  en  mâme  temps  que  l'affection  locale. 
(Aerztl.  Intelligenzblatt,  n^  40,  1885.  Tirage  à  part.) 

Batbr. 

Trois  cas  d'affeotions  peu  communes  de  la  iBJigVLe  [Three  cases 
of  unuiual  disease$  of  the  tangue),  par  le  Dr  Gilbert  Bârluig. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  soixante-quinze  ans  qui  s'était 
aperçu  vingt  ans  auparavant  que  les  bords  de  la  langue  com- 
mençaient à  s'hypertrophier.  Cette  hypertrophie  était  pro- 
duite par  des  tumeurs  élastiques  non  fluctuantes  occupant 
les  bords  de  la  langue  Le  centre  de  la  langue  était  sain.  En 
raison  de  son  âge,  on  ne  crut  pas  devoir  opérer  le  malade. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'un  fibrome  congénital  chez  un 
enfant  de  dix-huit  mois.  Il  fut  enlevé  au  bistouri.  Dans  le 
troisième,  il  s'agit  d'un  cas  de  division  congénitale  de  la 
voûte  palatine  et  de  la  langue,  avec  un  lobe  médian  (The 
Brit.  Med.  Journ.y  5  déc.  1885).  D'  J.  Ch. 
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Holfliib  «aMgmala  dtola  langue  aTappoiiMMIé  âm  Im  pwjeUr 
dans  la  oa-viiè  naso-p^aryngieiiM  (A^miim/  iwèi/f4r  «/*  <*f 

liB  malade  sypldllUque  atteint  de  rhino-pharyngite  souffrait 
beaucoup  de  macosités  accamalées  et  desséchées  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Il  parvint,  après  quelques  efforts,  à 
nettoyer  lui-même  avec  la  langue  la  cavité  naso-phary ngienne, 
ee  qui  le  soulageait  beaucoup.  Le  frein  de  la  langue  était 
rompu  en  plusieurs  places.  {Tke  med.  Record,  14  nov.  1885.) 

D'  J.  Ghabâzao. 


à  l'éftnde  des  anomallee  des  aaDqrgdalea;  com- 
anatoatiott  ée  Aeox  oaa  {CuuisHêtke  Mtrê§e  xur  libre  wm 
ém  AwmÊMHem  dgr  GûMmmimuilini),  par  to  dtcltiir  .A.  Iusasi,  profetteur 

Le  premier  cas  eonesrne  une  amygdale  pendante  {tontiUa 
pttÊdula)  observée  ehea  un  jeune  homme  de  dix*huit  ans, 
(pii  avait  toigours  la  voix  nasillarde.  A  Tinspection  pharyn- 
gienne  on  ne  voyait  d'abord  rien,  mais  tout  i  coup  apparais - 
saitsans  bruit  aucun,  subitement  et  d^une  manière  inattendue, 
une  tumeur,  sortant  des  profondeurs  du  pharynx  et  rem- 

j  ^ssant  rapidement  toute  l'entrée  dé  la  gorge.  La  tumeur, 
de  couleur  blanc  grisâtre,  était  molle,  globnlée,  de  la  gros- 
seor  d'un  œuf  de  poule,  et  provenait  des  parties  profondes 
du  pharynx  du  côté  droit.  Elle  fut  enlevée  au  moyen  de 
réeraseur  et  l'examen  détaillé  macroscopique  et  microsco- 
pique révéla  sa  nature  tonsillaire. 

Dans  le  second  cas  d'amygdale  accessoire  (tonsilla  aecei- 
tûtia)  il  s'agissait  d'une  dame  de  trente  a;ns,  dont  les  symp- 
tômes étaient  les  mêmes  que  les  précédents;  l'auteur  décou- 
vrit au  moyen  de  Texamen  rhinoscopique  une  tumeur  ayant 
la  grosseur  d'une  noisette;  elle  avait  une  superficie  homo- 

I  gène  rouge  et  bosselée,  et  était  implantée  par  une  large  base 
au-dessous  du  bourrelet  de  la  trompe  droite  à  la  partie  supé- 
rieure du  repli  pharyngien.  Elle  fut  enlevée  au  moyen  de 
Fanse  galvanique  et  l'examen  macroscopique  et  microsoo- 
piqae  démontra  qu'il  s'agissait  de  tissus  amygdaliens.  {MO' 
natS9ckr,  f.  Ohrenheilk.,  n»  12,  déc.  1885).  L.  B. 
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NBZ   ET  PHARYNX  NASAL. 

Note  BUT  r  atropine  dans  le  coryza  aigu  {A  note  on  Attopia  in 

acute  coryia),  par  le  Dr  Grày. 

L'aatear  n'a  pas  la  prétention  d'émettre  une  idée  nouvelle, 
mais  il  veut  encoarager  des  praticiens  à  faire  usage  de 
Tatropine  dans  le  coryza  aigu.  La  première  fois  qu'il  en 
a  fait  usage,  c'était  chez  un  adulte  atteint  d'un  rhume  de 
cerveau  très  intense.  Céphalalgie  intense,  sensation  de  brûlure 
dans  le  nez,  etc.  Il  prescrivit  l'atropine  à  la  dose  de  trois 
milligrammes  et  fit  répéter  cette  dose  quatre  heures  après; 
le  lendemain  le  malade  était  guéri.  Depuis  lors  il  a  employé 
ce  remède  à  tontes  les  périodes  de  cette  affection  et  s'en 
est  fort  bien  trouvé.  On  pourrait  objecter  que  ce  remède  peut 
amener  des  troubles  de  la  vision,  mais  la  dose  absorbée 
n'est  pas  suffisante  pour  produire  la  mydriase.  fMed.  News, 
5  décembre  1885.)  D'  J.  Oharazao. 


Qœlqaee  considérations  sur  la  cause  et  le  traitement  du 
coryza  aigu  {Suggeniots  in  regard  to  the  causation  andireatmeni  of 
acute  coryza)^  par  le  D'  Acstix  Fliiit.      • 

Le  coryza  aigu  constitué  par  ce  qu'on  appelle  vulgairement 
un  rhume  decerveati  (coldin  the  head)  serait  le  pren»ier  stade 
de  développement  d'une  maladie  épidémique  connue  sous  le 
nom  de  grippe  ou  influenza. 

Quand  une  personne  est.  enrhumée  du  'cerveau,  les  fosses 
nasales  sont  tout  d'abord  malades.  Tout  peut  s'arrêter  là, 
mais  le  plus  souvent  Tinflammation  se  propage  aux  arrière- 
fosses  nasales,  au  pharynx,  au  larynx,  aux  poumons.  Quand 
cette  succession  se  produit,  on  ne  peut  incriminer  le  froid,  et 
l'auteur  croit  préférable  de  rapporter  l'affection  à  un  micro- 
organisme. 

Les  agents  généralement  employés  pour  le  combattre 
viennent  à  l'appui  de  cette  idée,  tous  en  effet  sont  antisep- 
tiques, entre  autres  le  remède  de  Brand  si  en  honneur  en 
Allemagne  et  qui  se  compose  d'acide  phénique  4  gr.  50, 
alcool  1  gr.  50,  ammoniaque  liquide  4  gr.  50,  eau  distillée 
10  gr.  Imbiber  de  cette  solution  une  éponge  que  l'on  place 
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dans  un  cornet  de  papier  et  inhaler  les  vapears  par  le  nez. 
Au  reste,  la  théorie  parasitaire  du  coryza  n'est  pas 
nouTelle.  Henry  Holland,  en  1B39,  Ta  soutenue.  Hueter, 
Biefmer,  etc.,  considèrent  qu'il  est  produit  par  une  hactérie. 
(Journal  ofthe  Amer.  Med.  Assoc.^  4  novembre  1885.) 

D'  J.  Charazac. 

Production  du  soit^sant  «  ooryma  dam  roses  »  À  l'aide  d'une 
rose  artificielle  (Ths  production  of  The  iO'Called  ■  Rosê-Col4  »  tff 
means  ofan  artificial  rote),  par  le  D'  John  N.  Mackbivsib,  de  Baltimore. 

C'est  une  curieuse  observation  que  celle  rapportée  par  le 
Jy  Mackensie.  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  mère 
d'un  seul  enfant,  qui  depuis  l'âge  de  six  à  huit  ans,  estsigette 
à  de  nombreuses  attaques  de  coryza.  Mais  depuis  quinze  ans 
les  attaques  ont  été  très  intenses.  C'est  en  mai  ou  au  com- 
mencement de  juin  qu'elles  surviennent.  Elles  présentent 
tooa  les  caractères  du  «  Rose  Cold  »  et  les  paroxysmes  sont 
déterminés  par  un  très  grand  nombre  de  causes  mais  en  par- 
ticalier  par  les  roses,  dont  la  seule  vue  détermine  un  accès 
très  aigu.  Sous  l'influence  du  traitement  institué  par  le. 
D'  Mackensie,  l'état  de  la  malade  s'était  considérablement 
amélioré;  l'auteur  voulant  alors  démontrer  que  les  roses 
n'exerçaient  sur  la  malade  qu'une  action  réflexe,  fit  faire 
une  rose  artificielle  par  un  ouvrier  fort  habile,  de  telle  sorte 
que  l'on  pouvait  parfaitement  s'y  méprendre.  Pour  éviter 
toute  cause  d'erreur,  chaque  pétale  avait  été  soigneusement 
essuyé  afin  d'en  enlever  toute  particule  étrangère.  Quand  la 
malade  entra  dans  le  cabinet  du  D'  Mackensie,  elle  affirma  se 
trouverbeaucoup  mieux  que  d'habitude.  Celui-ci  alors  lui 
présenta  la  rose  artificielle,  aussitôt  la  malade  fut  prise  d'une 
attaque  très  violente  La  surprise  fut  grande  quand  M.  Mac- 
kensie lui  dit  que  c'était  une  rose  artificielle.  £lle  partit  de 
mon  cabinet,  dit  l'auteur,  avec  un  coryza  très  intense,  mais 
aussi  avec  l'espoir  que  sa  maladie  n'était  pas  incurable.  Quel- 
ques jours  après,  en  effet,  elle  pouvait  bourrer  ses  narines  de 
pétales  et  de  pollen  de  rose  sans  déterminer  le  moindre  symp- 
tôme réflexe  {Amer.  Journ.  of  the  Med,  Se,  Janv.  1886). 

D"^  J.  Oh. 


Obsenrations    rbinologiqnes  (Rhinologiiche    Eê$ui$tik), 

par  le  D'O.  Ghiaiu.  *> 

I.  —  Vn  cas  de  rhinolithe.  -^  II  s'agissait  d'une  jeune  femme 
qui  depuis  dix  ans  était  atteinte  d'une  obstruction  de  la  fosse 
nasale  droite  et  d'un  écoulement  purulent  du  môme  côté.  Bile 
avait  également  souffert  de  temps  en  temps  de  mal  de  tôte, 
occupant  surtout  la  région  occipitale.  A  Teiamen  rhinosco- 
pique,  le  D'  Ghiari  constata  un  gonflement  et  de  la  rougeur  du 
cornet  inférieur  droit;  au  toucher  avec  la  sonde,  au  milieu  du 
méat  inférieur  de  ce  côté,  on  percevait  un  cor^fs  rugueux  et 
de  la  dureté  de  l'os. 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  permit  pas  de  voir  l'extré- 
mité postérieure  de  ce  corps.  Après  plusieurs  tentatives,  l'au- 
teur réussit  à  détacher  quelques  morceaux,  puis  &  l'écraser 
avec  beaucoup  de  force  et  enfin  à  l'extraire.  C'était  un  corps 
rhomboïde  de  2  centimètres  de  long,  de  1  à  1  centimètre  1/2  de 
large  et  épais  de  1/2  à  1  centimètre,  constitué  par  un  bouton 
mécanique  et  des  concrétions  calcaire^  (phosphates  et  carbo- 
nates de  chaux). 

L'auteur  ajoute  à  cette  observation  quelques  remarques 
générales  sur  les  rhinolithes  et  donne  à  la  fin  un  index  biblio- 
graphique de  tous  les  cas  de  cette  affection,  au  nombre  de  49, 
observés  jusqu'à  nos  jours. 

II.  —  Vn  cas  d'oceltision  (fermeture)  membraneuse  des 
deux  orifices  postérieurs  du  nez.  —  Il  s'agissait  d'une  femme 
de  70  ans  qui,  depuis  sa  première  enfance,  avait  le  nez 
obstrué.  A  droite  cette  obstruction  avait  toujours  été  complète, 
tandis  qu'à  gauche  il  passait  un  peu  d'air  de  temps  à  autre. 

Bien  que  forcée  toute  sa  vie  de  respirer  par  la  bouche,  son 
état  général  avait  toujours  été  bon.  Seule  l'ouïe  avait  été  faible 
à  droite  et  depuis  les  dernières  années,  elle  souffirait  de  névral- 
gies frontales  et  sus-orbitaires  des  deux  côtés.  ' 

A  Texamen  rhinoscopique  antérieur  on  constatait  l'exis- 
tence d'un  épaississement  des  cornets,  surtout  du  côté  droit,  et 
les  fosses  nasales  étaient  remplies  d'un  mucus  visqueux  et 
blanchâtre. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur  flt  découvrir  une  paroi 


V. 
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lisse  et  ronge  coaTrant  les  deux  oriâees  postëriears  da  nez. 
Sur  la  partie  gauche,  cette  partie  était  perforée  en  deux 
points  très  rapprochés  Tan  de  Tantre.  A  l'aide  de  la  sonde 
on  poQTait  aussi  constater  que  cette  paroi  était  fermée  par 
ane  membrane  mince  qui  recouvrait  non  seulement  les  ori-. 
fices,  mais  aussi  les  parois  latérales  du  pharjnx  et  les  orifices 
des  trompes.  Comme  on  ne  pouvait  découvrir  de  traces  de 
^pfiilis  ou  de  blennorrhée  chronique,  l'auteur  porta  le  dia- 
gnostic de  formation  membraneuse  dans  la  cavité  naso-pharjn- 
gienne  congénitale,  ou  acquise  pendant  Tenfance,  de  cause 
inconnue. 

Le  IK  Ghiari  dilata  les  deux  petits  orifices  du  côté  gauche 
à  Taide  de  bougies  en  plomb  graduées,  et  plus  tard  il  les 
réunit  avec  le  galvanoeautère.  A  droite,  il  put  seule- 
ment réussir  à  percer  la  membrane  en  deux  points  avec  ces 
bougies,  la  malade  très  âgée,  afiaiblie  par  ces  opérations, 
pourtant  très  légères,  ne  permit  pas  d'autres  tentatives. 
Toutefois,  elle  respirait  déjà  assez  librement  à  gauche  et 
par  instant  un  peu  du  côté  droit. 

L'ouïe  s'améliora  un  peu.  Mais  les  névralgies  revinrent 
en  hiver.  L'auteur  rappelle  un  cas  analogue  observé  et 
publié  par  Schroetter.  {Wiener  med.  WochenSthr.,  n^'  46  et 
48, 1885).  D'  L.  L. 

Papillomes  des  fosses  nasales,  par  le  Dr  Atsigdbr. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  papillomes  des  fosses  nasa- 
les. 

Le  premier  concerne,  une  femme  de  trente-cinq  ans,  chez 
laquelle  les  papillomes  remplissaient  presque  toute  la  cavité 
gauche,  ns  prenaient  naissance  sur  le  cornet  inférieur,  le 
plancher  et  la  cloison.    • 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente- 
hoit  ans  qui  portait  deux  tumeurs  ayant  le  volume  d'un 
baricot  et  siégeant  dans  le  tiers  antérieur  du  plancher  de  la 
fosse  nasale  gauche. 

Dans  les  deux  cas,  l'auteur  pratiqua  l'extirpation  avec 
l'anse  galvanique. 
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L'examen  microscopique  démontra  qu'on  avait  affaire  à 
des  papillomes  vrais  et  non  à  des  papillomes  combinés  d'adé- 
nome, d'angiome  ou  de  sarcome  qui  constituent  la  plus 
grande  partie  des  14  cas  décrits  par  Hopmann. 

Les  faits  de  papillomes  vrais  sont  rares,  comme  le  dit 
Morel-  Mackenzie . 

L'auteur  croit  que  les  papillomes  du  nez  ne  récidivent  pas 
si  facilement  que  ceux  du  larynx,  étant  donné  qu'on  arrive 
bien  mieux  à  extirper  radicalement  les  papillomes  du  nez 
à  l'aide  de  l'anse  galvanique.  On  peut,  en  outre,  faire 
des  cautérisations  galvaniques  qui  sont  plus  difficiles  à  pra- 
tiquer pour  les  papillomes  du  larynx.  (Annales  des  mal.  de 
de  l'oreille,  etc.,  n*  5,  nov.  1885).  D'  L.  L. 


GoDJonctlTite  chronique  sons  la  dèpendanoa  d'one  affection 
des  tisBiis  des  fosses  nasales  {Chronic  cot^unctivitis  dépendent 
upon  disease  of  the  tntra  nasal  tiêsues),  par  le  Dr  Gordon. 

La  conjonctivite  résulte  assez  fréquemment  de  l'inflammation 
des  fosses  nasales,  rhinite  chronique  avec  hypertrophie  des 
cornets.  L'auteur  rapporte  deux  observations  de  ce  genre; 
l'affection  oculaire  fut  guérie  après  le  traitement  et  la  gué- 
rison  de  l'affecfion  des  fosses  nasales.  (Journal  of  Amer.  Med, 
-4mo<;.,14  novembre  1885  )  D""  J.  Cfl. 


Quelgues  observations  sur  la  théorie  de  l'asthme  bronchi- 
que (8ome  observations  on  the  theory  of  branchial  asthme),  par  le 
Dr  Andrew  Cla.rk. 

Dans  cet  article  le  D'  Clark  fait  observer  que  dans  la  pro- 
duction de  Thay  fever  il  existe  deux  ordres  de  causes.  Les 
malades  qui  en  sont  atteints  doivent  en  effet  présenter  une 
prédisposition  spéciale,  il  faut  en  outre  qu'à  cette  prédisposi- 
tion vienne  s'ajouter  une  substance  irritante  quelconque  qui 
joue  le  rôle  de  cause  efficiente  immédiate.  Cette  prédisposin 
tion  existe  évidemment,  puisque  les  mômes  agents  produisent 
la  maladie  chez  certains  individus  et  ne  la  produisent  pas 
chez  d'autres.  Les  antécédents  héréditaires  paraissent  jouer 
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un  certain  rôle  dans  la  production  cfe  Taffection,  et  les  per- 
sonnes qui  en  sont  atteintes  sont  plus  ou  moins  €  névropa- 
thes. » 

L'asthme  est  souyent  associé  à  l'haj  fever.  d'après  Fauteur, 
la  cause  de  Tasthme  résiderait  dans  une  sensibilité  spéciale  de 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  (The  Amer.  Jùum.  of 
the  med.  Se,  janv.  1886.)  D'  J.  Ch. 


LARYNX   ET    TRACHEE. 

Y  a-t-il  on  centre  oortioal  du  larynx  ?  par  le  D'  Lanhou. 

Les  physiologistes  Beaunis,  Vulpian  admettent  que  le 
centre  nerveux  de  la  phonation  a  son  siège  dans  la  moelle 
allongée.  Eiiste-t-il  un  centre  cortical  psychique  présidant  à 
la  phonation? On  devrait  l'admettre  a  priori.  Pour  le  démon- 
trer, il  faut  recourir  à  l'expérimentation  et  à  la  clinique. 

Les  expériences  de  Dnret  n'ont  pas  fait  faire  un  grand 
pas  à  la  question,  mais  celles  de  Krause  l'ont  fait  entrer 
dans  une  phase  plus  précise.  Il  semblerait  en  résulter  que 
dans  la  portion  de  Técorce  cérébrale,  constituée  par  le  Gyrus 
prœfrontaliSy  existe  une  région  qui  préside  non  seulement 
aux  mouvements  des  myscles  antérieurs  du  cou,  mais  encore 
aux  mouvements  du  larynx  et  de  la  gorge. 

La  clinique  ne  fournit  pas  beaucoup  de  données  pour  tran- 
cher la  question.  Durand  Fardel,  Aug.  Duval,  Luys,  etc.,  ont 
cependant  publié  des  observatiofas  qui  démontrent  bien  l'ac- 
tion directe  du  cerveau  sur  l'acte  de  la  phonation.  Mais  ce 
qui'  résulte  le  plus  clairement  de  tous  les  faits  rapportés 
jusqu'à  ce  jour,  c'est  qu'il  existe  dans  le  cerveau  des  points 
dont  la  lésion  entraîne  des  troubles  dans  les  mouvements  des 
cordes  vocales  qui  président  à  l'émission  normale  de  la  voix. 
Ce  n^est  là  qu'une  conclusion  assez  vague. 

Seguin  admet  que  c'est  la  troisième  circonvolution  frontale 
droite,  chez  les  droitiers,  qui  est  en  connexion  fonctionnelle 
intime  avec  les  muscles  commandant  les  mouyements  d'arti- 
culation et  de  phonation.  B.  Delavan  admet  l'opinion  de 
Seguin.  Pour  lui,  il  y  a  un  centre  cortical  du  larynx  et  ce 
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centre,  situé  à  droite,  serait  voisin  de  la  oirconvolation  de 
Broca.* 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  lumière  est  loin  d'ôtre  faite  à  ce  si:get 
et  pour  trancher  la  question  il  est  besoin  d'autres  études 
expérimentales  et  clinique».  (Retme  de  MM,  et  de  Chirurgie^ 
août  1885.) D'  J.  Oh. 

Paralysie  du  larynx,  relation  de  trente-deox  cas  (ParalyM  of 
the  larynx  with  report  of  thirty-two  cases),  par  le  D'  Johnson. 

« 

L'auteur  rapporte  trente-deux  cas  de  paralysie  du  larynx  : 
cinq  d'origine  hystérique  ;  deux  d'origine  catarrhale  ;  deux 
conséoutife  à  la  fièvre  typhoïde;  quatre  avaient  pour  cause  la 
syphilis;  cinq  étaient  d'origine  centrale  ;  sept  provenaient  de 
la  compression  des  récurrents.  Les  autres  ne  sont  pas  classés 
par  l'auteur.  {N.  F.  Med.  Joum.,  14  novembre  1885.) 

D'  J.  Ch. 


De  la  tnberonlOBa  laryngée  oomidèrée  dans  ses  rapports 

avec  celle  de   la  peau,  par  le  nr  G.  Lbiot,  'professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  démontrer  que  le  processus 
tuberculeux  présente  sur  le  larynx  beaucoup  d'analogies 
avec  celui  que  l'on  observe  sur  la  peau.  L'auteur  a  suivi 
la  filière  des  lésions  que  l'on  rencontre  dans  la  tuberculose 
laryngée,  depuis  l'état  le  plus  simple  jusqu'aux  formes  hyper- 
trophiques  et  ulcéreuses  les  plus  accentuées. 

Lee  ulcérations  dans  la  tuberculose  laryngée  ont  des  origi- 
nes qui  sont  aussi  variables  que  leur  aspect.  Au  point  de  vue 
du  siège  il  y  a  une  grande  distinction  à  établir  entre  les  ulc^ 
rations  des  cordes  vocales  inférieures  et  celles  des  autres  pai^ 
ties  du  larynx.  Pour  ce  qui  est  des  dernières,  elles  sont  nécrth- 
siqiÂes  ou  glandulaires.  Les  ulcérations  glandulaires  on  folli- 
culaires sont  le  résultat  de  la  transformation  caséeuse  qu'ont 
subie  les  glandes  de  la  muqueuse  à  la  suite  d'une  infiltration 
embryonnaire  de  nature  tuberculeuse.  Le  travail  ulcératif 
qu'elles  occasionnent  peut  aller  jusqu'au  cartilage.  Elles  ne 
s'étendent  guère  en  surûice,  arrêtées  qu'elles  sont  par  lepro- 
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ceMos  sdéreax  qui  «itaqae  kt  parties  voinnM.  Les  oleéra- 
tions  présentent  la  plus  grande  analogie  anrec  celles  de  la 
syphilis. 

Le  mécanisme  par  lequel  se  forment  les  alcérations  des 
cordes  Tocales  inférieures  forment  un  ch^^itre  à  part  de  la 
phtisie  laryngée.  On  doit  étudier  les  cordes  vocales  inférieur 
res  :  i^  à  la  période  ulcératiye  ;  2*  à  une  période  où  toute 
perte  de  sahstance  fait  défeuit.  L'état  opalin  ainsi  que  les  éro* 
siens  et  les  exulcérations  des  cordes  vocales  inférieures  n'ont 
rien  de  commun  avec  les  ulcérations  proprement  dites.  L'état 
opalin,  les  érosions  et  les  exulcérations  appartiennent  à 
un  même  groupe  de  lésions.  C'est  aux  dépens  du  corps  mu- 
queux  de  Malpighi  que  se  produisent  ces  différents  états, 
mais  le  procédé  varie  suivant  que  l'on  a  affaire  aux  érosions 
on  anx  exulcérations.  Dans  les  érosions  Tépithélium  est 
détruit  par  un  processus  analogue  i  celui  que  Ton  connaît 
sous  le  nom  de  désagrégation  moléculaire.  Elles  siègent  à  la 
base  et  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure  ;  elles 
se  présentent  sous  l'aspect  d'une  petite  tonsure  ou  d'un  colle- 
rette. Les  exnlcératioasf  d'une  façon  générale,  correspondent 
à  ce  qu'on  a  appelé  ulcération  en  coup  d'ongle  ou  ulcération 
linéairet  elles  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  fonte  des  produits 
tuberculeux  et  le  point  de  départ  d'ulcérations  plus  avancées, 
mais  elles  résultent  d'une  altération  épithéliale  analogue  a  ce 
que  Leloir  a  décrit  sous  le  nom  d'altération  cavitaire.  Ce  qui 
caractérise  le  processus  tuberculeux  siégeant  sur  les  cordes 
vocales  inférieures,  c^est  la  tendance  ex^me  qu'il  a  à  faire 
des  tissus  scléreax  ou  des  bourgeons  charnus  organisés. 

On  voit  des  ulcérations  vraies  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures, mais  d'une  façon  générale,  elles  ne  sont  pas  plus  le 
résultat  de  la  fonte  des  tubercules  que  les  ulcérations  dont 
nous  venons  de  parler,  elles  sont  la  conséquence  du  travail 
bjpertrophique  ou  bourgeonnant.  Il  se  fait  sur  les  cordes  vo- 
cales un  processus  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  certaines 
variétés  de  lupus  où  la  lésion  se  manifeste  par  des  troubles 
épithéliaux. 

On  constate  de  nombreux  changements  dans  les  glandes,  le 
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ohorion  et  l'épithélium.  Les  aitérations  glandulaires  sont  très 
nettes,  mais  les  modifications  anatomiques  dont  elles  sont  le 
siège  ne  permettent  pas  cliniquement  de  désigner  cette  pé- 
riode sous  le  nom  de  catarrhale.  Les  altérations  des  glandes 
sont  de  nature -tuberculeuse,  mais  à  côté  de  ces  glandes 
ainsi  altérées  évoluent  des  lésions  conjonctiTea  du  chorion 
muqueux  qui  sont  contemporaines.  Aussi,  pour  bien  compren- 
dre l'évolution  de  la  tuberculose  dans  le  larjnx,  doit-on  s'at- 
tacher à  envisager  les  lésions  dans  leur  ensemble.  Ces  lésions, 
tout  à  fait  analogues  à  ce  qui  se  passe  sur  la  peau,  appartien- 
nent à  deux  modes  :  1*  tjpe  scléro-easéeux  ;  2°  type  sclé- 
reux  pur. 

Par  surcroît  d'analogie,  on  peut  voir  survenir  tardivement  a 
côtéde^es  lésions,  restées  longtemps  stationnaires,  des  poussées 
nouvellesqui  varientdepuis  Tœdème  lymphangitique de  nature 
tuberculeuse; jusqu'à rinfiltration tuberculeuse  complète  delà 
muqueuse.  Ces  lésions,  dans  le  larjnx  comme  sur  la  peau,  pré- 
sentent alors  les  caractères  typiques  de  la  granulation  tuber- 
culeuse. Les  glandes,  après  avoir  subi  différantes  modifica- 
tions, arrivent  à  la  transformation  viAeuse  propre  à  la  tuber- 
culose. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  du  larynx  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  celles  du  lupus  de  la  peau  dans  c^s 
deux  formes  exedens  et  non  exedens, 

La  phtisie  laryngée  est  une,  il  n'y  a  pas  lieu  de  distinguer 
une  laryngite  dite  des  tuberculeux  et  une  laryngite  tubercu- 
leuse. {Arch.de  Phys.  norm.  et  patkoL^  30  septembre  1885.) 

D^  J.  Gharazag. 


Le   traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée  {The  locai 

treatment  of  Lar^yngeal  tuberculom],  par  le  D'  Taobrr. 

Que  la  tuberculose  laryngée  ait  précédé  ou  suivi  la  tuber- 
culose pulmonaire,  la  plupart  des  auteurs  n'en  enseignent  pas 
moins  que,  dans  cette  affection,  le  traitement  topique  doit 
être  absolument  laissé  de  côté.  Tel  n'est  pas  l'avis  de 
l'auteur;  il  a  obtenu  des  résultats  si  favorables  qu'il  ne  craint 
pas  d'affirmer  que  la  phtisie  laryngée^  lorsqu'elle  est  observée  à 
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temps  et  ecfwenablement  traitée,  peut  être  arrêtée^  parfois 
même  guérie.  Lorsque  la  maladie  est  plus  avancée  ua  traite- 
ment convenable  rend  moins  pénible  la  situation  du  malade  et 
prolonge  son  existence.  A  la  période  oongestive  caractérisée 
par  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la  région  postérieure 
l'auteur  s'est  fort  bien  trouvé  des  cautérisations  au  galvano- 
cautère. 

A  la  troisième  période,  tous  les  traitements  sont  inutiles  : 
on  doit  combattre  les  symptômes.  >Depuis  plusieurs  années, 
l'auteur,  dans  les  cas  de  déglutition  douloureuse,  fait  des 
applications  sur  les  parties  ulcérées  une  ou  deux  fois  par  jour 
avec  la  solution  suivante  :  acide  phénique  2  gr.,  teinture 
d'iode  6  gr.,  glycérine  8  gr. 

Cette  application  détermine  une  escharre  blanchâtre  qui 
fournit  aux  parties  gonflées  et  ulcérées  un  revêtement  arti- 
ficiel qui  les  protège  et  détermine  une  anesthésie  prolongée. 
Le  malade  ne  ressent  une  sensation  de  brûlure  que  pendant  un 
temps  très  court;  quelques  secondes  après  il  lui  es£  possible 
d'avaler  les  solides  et  les  liquides.  L'auteur  recommande 
vivement  l'emploi  de  cette  solution.  {The  Med.  News,  28  no-* 
vembre  1885.)  D'  J.  Ch. 

Sur  les  corps  étrangers  siégeant  dans  les  premières  voies 

respiratoires,  par  le  D'  P.  Koch. 

L'auteur  donne  le  récit  détaillé  d'une  malade  ayant  éprouvé 
subitement,  pendant  qu'elle  mangeait,  une  douleur  aiguë  à  la 
gorge  et  une  sensation  d'étouffement.  La  sonde  œsophagienne 
deux  fois  employée  ne  donnant  aucun  résultat  et  la  douleur 
persistant,  surtout  dans  les  mouvements  de  déglutition,  on 
amène  la  malade  chez  M.  ,Koch. 

L'examen  laryngoscopique  présentait  de  grandes  difficultés 
en  raison  d'une  incurvation  antérieure  de  la  colonne  verté- 
brale (région  cervicale).  Cette  saillie  cachait  l'image  de  la 
partie  postérieure  du  larynx.  L'auteur  ne  put  découvrir  qu'un 
gonflement  de  la  bande  ventriculaire  gauche  et  une  immobilité 
de  la  corde  vocale  correspondante  sur  la  ligne  médiane.  La 
trachée  à  peine  visible  paraissait  libre. 
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D'apràs  cet  examen^  il  fallait  se  contenter  provisoirement 
du  diagnostic  périchondrite  arjténoïdienne  gauche. 

On  essaya  un  traitement  qui  ne  modifia  en  rien  ni  Taffection 
ni  rimage  larjngoscopique  incomplète.  C'est  alors  que  Tauteur 
introduisit  l'index  dans  le  larynx,  et  tandis  que  la  malade 
exécutait  un  mouvement  de  déglutition,  il  réussit  à  découvrir 
un  corps  étranger  dur,  pointu,  immobile  et  libre  à  son  extré- 
mité antérieure.  Vu  la  difformité  anatomique,  l'extraction  par 
voie  naturelle  dut  être  abandonnée  et  on  fit  la  laryngotomie 
après  avoir  préalablement  pratiqué  la  trachéotomie  et  avoir 
introduit  la  canule  tampon  de  Trendelenburg.  Le  cartilage 
étant  ouvert,  on  sort  le  corps  du  délit  qui  était  une  épingle 
ayant  la  tôte  mince  et  mesurant  3  centim.  1/2  de  long  et 
1  millim.  d'épaisseur. 

Il  est  probable  qu'une  fois  avalée^  Tépingle  avait  immédia- 
tement traversé  la  paroi  postérieure  du  larynx,  car  l'accès  de 
suffocation  était  survenu  au  début. 

Les  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde  s'adaptèrent  faci- 
lement et  la  canule  obturatrice  put  être  enlevée  24  heures 
après  l'opération.  Trois  mois  plus  tard  la  corde  vocale  gauche 
est  toujours  paresseuse,  par  suite  de  tissu  cicatriciel  ou  d'une 
ankylose  incomplète  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  de 
ce  côté  provoquée  parle  long  séjour  du  corps  étranger. 

M.  Koch  fait  observer,  à  la  fin  de  cette  observation,  que  le 
laryngoscope  n'a  été  ici  d'aucune  utilité;  l'exploration  digi- 
tale seule,  si  peu  employée  en  laryngologie,  avait  conduit  au 
vrai  diagnostic.  (Annales  deê  maladies  de  l'oreille^  n^  5, 
novembre  1885).  D'  L.  L. 

Hématome  du  larynx  conséoatif  à  un  tranmatiame  :  nè- 
orosoopie  {Em§loma  Mh  laryngé  per  traumotUmo,  necnneopia), 
par  le  Dr  Péroiti. 

Il  s*agit,  dans  ce  cas,  d'un  individu  qui  dans  un  démêlé 
tomba  par  terre  et  fut  frappé  d'un  coup  de  pied  sur  la  région 
antérieure  du  cou.  Relevé  il  fut  conduit  chez  lui.  La  voix 
s'éteignit  peu  à  peu  et  il  survint  une  dyspnée  très  grave,  qui 
alla  toujours  en  s'augmentant.  Mort  au  bout  de  deux  heures. 


A  l'autopsie  on  ^lerçoit  des  deux  cdiés  du  larjnx,  une 
inâltration  sanguine  sous-cutanée  très  abondante,  mais  plus 
prononcée  à  gauche.  Le  sang  liquide  ottre  une  couleur  noi- 
râtre. Après  avoir  enlevé  le  larynx,  on  Toit  que  cet  organe 
est  obstrué  par  une  tumeur  sanguine  d'une  teinte  bleu  foncé. 

Il  s'agissait  donc  ici  d'un  hématome  sous-mnqueux  ajant 
son  point  de  départ  dans  la  région  supérieure  de  la  gtotte  et 
atteignant  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Les  cartilages 
thjroïde  et  cricoïde  étaient  fracturés. 

Selon  TaTis  de  Fauteur,  la  trachéotomie  aurait  pu  proba- 
blement sauver  la  vie  du  malade  (Bolei,  délie  malat.deirareek. 
etc.,  n*"  2,  mars  1886).  D"  J.  Gardonb. 

Fraotnre  (?)  du  thyroïde.  LarTngotomie»  goèrison  {JFrtutiÊre  (/) 
ofthyrM  cartilagey  laryngotomy,  reeovery);  par  le  Dr  MàNinr. 

Le  nommé  James  W.,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  ayant 
fait  une  chute  en  se  levant  du  lit,  à  la  suite  de  laquelle  il 
avait  constaté  que  la  pomme  d'Adam  était  déviée,  réussit 
toutefois  à  la  ramener  de  force  à  sa  position  normale. 

A  son  entrée  à  Thôpital  il  se  plaint  d'une  dyspnée  qui  va 
sans  cesse  en  augmentant,  d'une  toux  légère  avec  expecto- 
ration de  mucosités  sanguinolentes.  A  l'examen,  le  larynx 
occupe  sa  position  normale  sur  la  ligne  médiane,  mais  on 
constate  un  ecchymose  et  un  gonflement  considérables.  On 
ne  sent  pas  de  crépitation,  mais  la  pression  est  douloureuse. 
La  voix  est  rauque,  les  deux  temps  de  la  respiration  sont 
également  bruyants.  La  thyrotomie  est  pratiquée  le 
18juinl886à  la  suite  d'un  accès  de  suffocation.  Le  24  il 
était  guéri.  Il  s'agissait  probablement  d'une  fracture  du 
thyroïde  {The  Lancet,  9  janv.  1886).  D'  J.  Oh. 


Bztraoti<m  de  Ttm  de*  mors  d'un  davier  de  la  Inronohe 
droite  (Case  of  extraction  of  the  Ifkule  ofa  tooth  forceps  from  the  right 
bronchas),  par  le  0'  Mac  Gormàc. 

Priscilla  0...,  âgée  de  vingtrquatre  ans,  avait  à  se  faire 
extraire  un  bon  nombre  de  racines  de  dents  molaires.  Une 
des  branches  du  davier  se  brisa  et  la  malade,  qui  était  endor- 
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mie,  ayant  fait  denx  ou  trois  inspirations  profondes,  la  por- 
tion du  davier  fracturée  pénétra  par  la  glotte  jusque  dans 
le  poumon.  Il  se  produisit  alors  un  violent  accès  de  suffoca- 
tion, et  quand  la  malade  reprit  ses  sens  elle  éprouvait  une 
grande  gène  respiratoire  et  la  djspnée  était  des  plus  intense. 
Elle  se  plaignait  en  outre  d'une  douleur  aiguë  au  thorax,  en 
particulier  entre  les  troisième  et  quatrième  côtes.  Tous  les 
moyens  employés  pour  permettre  à  la  malade  de  rejeter  le 
corps  étranger,  restèrent  sans  résultat.  La  malade  garda  le 
lit,  souffrant  d'accès  de  toux  accompagnés  d'une  augmenta- 
tion des  douleurs.  La*  malade  sentit  à  plusieurs  reprises  des 
mouvements  du  corps  étranger,  mouvements  qui  étaient 
accompagnés  d'expectoration  sanglante:  A  l'auscultation  on 
entend  un  bruit  métallique  plus  prononcé  à  droite,  au  niveau 
du  second  espace  intercostal.  On  en  conclut  que  le  corps 
étranger  occupe  la  bronche  droite.  M.  Mac  Cormac  décide  de 
faire  la  trachéotomie  et  d'aller  à  la  recherche  du  corps  étran- 
ger à  l'aide  de  pinces  introduites  dans  la  trachée.  La  malade 
ayant  été  chloroformée,  on  pratiqua  la  trachéotomie  ;  la  pince 
introduite,  l'opérateur  put  la  sentir  pénétrer  dans  la  bronche 
gauche  qui  était  libre.  Dans  la  bronche  droite,  on  ne  pouvait, 
avec  les  pinces,  sentir  facilement  le-  mors  du  davier  qui,  très 
probablement,  était  entouré  par  des  bourgeons  charnus  déter- 
minés par  sa  présence,  mais  en  introduisant  une  sonde,  on 
sentit  facilement  le  bruit  métallique.  Après  plusieurs  tenta- 
tives faites  avec  différents  instruments,  il  réussit  à  la  saisir  à 
l'aide  de  pinces  à  polypes.  La  plaie  trachéale  fut  fermée  à 
l'aide  de  sutures.  L'opération  avait  été  faite  le  26  novembre  ; 
le  24  décembre  la  malade  était  en  plëinq  convalescence  ^The 
Lancet,  2  janvier  1886).  D'  J.  GnARAi^c. 


La  Uàyrotomie  et  ses  applications,  par  le  B'  Louis  BoiiRKrout. 

Une  observation  de  thyrotomie  pour  un  cas  de  polype  du 
larynx  a  été  pour  l'auteur  le  point  de  départ  de  cette  étude. 
Il  se  propose  d'exposer  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
cette  opération. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  des  tumeurs 


bénignes  :  tontes  les  tumeurs  de  petit  volume,  pédiculées,  de 
faible  consistance  et  implantées  sur  un  point  accessible  à  la 
Tue  au  moyen  du  miroir  larjngé  pourront  être  traitées  par  la 
méthode  dite  «  par  les  voies  naturelles  ».  Toutes  les  autres 
se  trouveront  mieux  d'une  intervention  par  méthode  sanglante, 
et  comme  elles  sont  généralement  située  derrière  le  carti- 
lage thyroïde,  c'est  par  la  section  de  ce  dernier  qu'on  pourra 
le  mieux  les  atteindre.  Un  des  avantages  de  la  thyrotomie, 
ditTauteur.  c'est»  d'être  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens. 
Je  le  concède.  Mais  si  c'est  un  avantage  pour  le  chirurgien, 
ce  n'en  est  pas  un  pour  le  malade. 

A  propos  de  l'opération  de  M.  Serres,  l'auteur  dit  :  «  L'opé- 
ration fut  des  plus  &ciles,  ses  suites  insignifiantes  et  son 
résultat  remarquable.  Dans  les  cas  de  cancer  laryngé  la  laryn- 
gotomie paraît  indiquée  à  M.  Bonnefous  toutes  les  fois  que  la 
tumeur  siège  soit  sur  les  cordes  vocales,  soit  au-dessous,  soit 
dans  l'intérieur  des  ventricules.  Nous  préférons  la  trachéo- 
tomie. Dans  les  cas  do  ce  genre,  cette  opération  n'est  que 
.palliative,  mais  l'auteur  aurait-il  la  prétention  do  guérir  mieux 
parla  laryngotomie  un  cancer  du  larynx?  Le  seul  moyen 
radical  serait  l'extirpation  de  l'organe.  Encore  ce  procédé 
est-il  dangereux  et  ne  doit-il  être  accepté  qu'après  mûres 
réflexions. 

Dans  les  cas  de  fractures  du  larynx,  dit  l'auteur,  la  trachéo- 
tomie soulage  le  malade,  la  thyrotomie  le  guérit.  Dans  les  cas 
du  rétrécissement  du  larynx,  de  corps  étrangers,  d'é version 
de  ventricule,  l'auteur  conseille  la  trachéotomie.  L'auteur 
termine  son  travail  par  des   expériences   sur  les   animaux. 

Que  M.  le  prof.  Serres  ait  opéré  un  cas  de  polype  sessile 

du  larynx  par  la  thyrotomie,  que  l'opération  ait  réussi,  nous 

ne  pouvons  le  nier;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'opération 

est  très  dangereuse  et  que  le  polype  eût  pu,  sans  danger,  être 

enlevé   par  la  voie.endo-laryngienne.  (TfuKse,   Montpellier, 

1885.) 

D""  J.  Charazac. 
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Trachéotomie  à  la  période  asphyxique  du  eroup  par  le 
procédé  Saint-Germain  ;  -—  g^érison  (  Tracheotomia  nel  période 
asfiUico  del  crup,  cot  processo  St  Germuin  ;  —  guarigionf),  par  le  prof. 
Ramon  de  la  Sota  t  Lastra. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  fille  de  5  ans  arrivée 
à  la  période  asphjxique  du  croup.  La  trachéotomie  fut  faite 
par  le  procédé  Saint-Germain  et  la  maladie  guérit.  De  cette 
observation  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Pour  désespérée  que  paraisse  la  situation  d'un  malade 
atteint  du  croup,  on  doit  pratiquer  la  trachéotomie  qui  seule 
peut  le  sauver  ; 

2p  Le  procédé  Saint-Germain  est  très  avantageux  au?t 
derniers  moments,  en  raison  de  sa  rapidité,  d'où  dépend 
l'existence  du  malade  ; 

S"  Il  n'est  pas  si  facile  que  le  dit  l'opérateur  français  de 
rencontrer  le  point  exact  où  l'on  doit  porter  le  bistouri; 

4°  L'épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  mem- 
brane crico-thjroïdienne  chez  les  enfants  de  2  à  12  ans  est 
parfois  supérieure  à  8  à  11  millimètres,  il  faut  alors  pénétrer 
dans  la  plaie  une  ou  deux  fois  pour  atteindre  le  point  désiré,- 
alors  même  que  l'on  donne  à  la  lame  du  couteau  une  longueur 
de  un  centimètre  et  quart,  ainsi  que  le  recommande  Saint- 
Germain; 

5<*  Il  est  nécessaire  d'être  très  expéditif  et  de  ne  pas  se 
lasser  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  qui,  dans  les  cas 
les  moins  favorables,  peut  sauver  la  vie  de  l'enfant  moribond; 

6^  Le  chatouillement  de  la  muqueuse  de  la  trachée  pra- 
tiqué avec  une  plume  par  l'orifice  de  la  canule  peut  favoriser 
l'expulsion  des  fausses  membranes  qui  gênent  la  respiration; 

7*  Quand  il  ne  se  produit" aucune  complication  sérieuse,  le 
traitement  consécutif  à  l'opération  doit  consister  à  nettoyer 
soigneusement  la  plaie  et  dans  des  soins  hjgiéniques/ArcAtt?u 
Italianidi  Lar,^  anno  V,  fasc.  I.)  D'  J.  Ch. 


Deux  oas  de  oroup  traités  par  le  tubage  du  larynx  (Two  cases 
of  croup  treated  by  tubage  of  the  giotii»),  par  le  Df  J.  0.  Dwye». 

Le  premier,    un    garçon    de  trois   ans,   traité  par    cette 
méthode,  guérit  parfaitement.  Le  second  mourut.  A  l'autopsie 
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les  faasses  membranes  occupaient  le  pharynx,  la  trachée  et 
les  bronches  jusqu'aux  troisième  et  quatrième  divisions 
bronchiques.  Le  calibre  de  la  bronche  gauche  était  surtout 
très  diminué.  (N.-Y.  Med.  Joum.,  28  novembre  1885.) 

D"-  J.  Ch. 

VARIA. 

Sur  un  oas  de  tliyroldeotomle»  par  le  D'  Lagrattcb,  professeur  igrégé 

de  Bordeaux. 

L*opération  fut  faite  par  le  procédé  d'évidement,  c'est-à- 
dire  que  la  poche  fibreuse  fut  autant  que  possible  respectée. 

La  plaie  opératoire,  très  vaste  comme  dans  tous  les  cas  de 
ee  genre,  descendait  jusque  derrière  la  fourchette  sternale.  Il 
était  donc  impossible  d'en  drainer  la  partie  inférieure,  il 
restait  forcément  au-dessus  du  -médiastin  un  infundibulum 
qa'oQ  ne  pouvait  égoutter. 

Pour  éviter  la  stagnation  des  liquides  dans  rinfundibiilum, 
\  M.  Lagrange,  mettant  en  pratique  les  conseils  de  son  maître 
Démons,  chirurgien  de  l'hôpital  St-André,  sutura  le  segment 
inférieur  de  la  coque  âbreuse  à  l'angle  inférieur  de  l'incision 
cutanée  (l'incision  était  verticale  et  s'arrêtait  à  la  fourchette 
sternale).  Il  obtint  ainsi  un  voile  fibreux  tendu  de  la  trachée 
au  devant  du  sternum  et  recouvrant  le  médiastin.  Les  liqui- 
des de  la  plaie  furent,  à  l'aide  de  cet  artifice,  directement 
conduits  à  l'extérieur. 

Quant  à  l'infundibulum  rétro-sternal,  dangereux  seulement 
par  les  liquides  qu'il  reçoit,  il  fut  soigneusement  lavé  et  ne 
donna  lieu  à  aucun  accident. 

M.  Lagrange  croit  que  ce  petit  artifice  peut,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas^  rendre  de  réels  services.  (Soc.  de  chir. 
de  Paris,  juin  4885.) 

Manuel  des  injections  sous- cutanées,  par  MM.  BouRifsviLLBeiBRiuN. 

Après  avoir  fait  l'historique  de  cette  question,  les  auteurs 
étudient  l'absorption  cutanée  et  indiquent  le  choix  du  lieu  de 
rinjection,  puis  ils  passent  en  revue  les  solutions,  leur  degré 
déconcentration,  les  instruments,  le  manuel  opératoire  et  les 
accidents  Ipcaux. 


.1 
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Ces  préliminaires  étant  posées,  MM.  Bourneville  .et  Briun 
entrent  dans  le  st\jet  consacré  à  tous  les  médicaments  qui 
peuvent  dire  absorbés  par  la  méthode  hypodermique,  en  ayant 
soin  de  consacrer  à  chaque  substance  un  paragraphe  spécial 
résumant  les  principaux  effets  physiologiques.  En  ce  qui  nous 
concerne,  nous  signalerons  principalement  les  chapitres  qui- 
traitent  de  Tacide  phénique  employé  par  Schnitzler  dans  la 
phtisie,  de  l'aconit  usité  dans  les  affections  aiguës  de  l'appa- 
reil respiratoire,  de  Tapomorphine  dans  les  amygdalites  (Du- 
jardin-Beaumetz)  et  la  laryngite  striduleuse,  le  croup  et  la 
diphtérie  (Monti,  Alois),  la  grippe  (Bourneville),  des  arsé- 
nieux  dans  diverses  affections  nerveuses,  de  Tatropine  dans 
l'asthme  et  les  sueurs  de  phtisiques,  de  la  cocaïne  pour 
faciliter  les  opérations  ou  calmer  la  douleur,  de  la  conicine  dans 
la  bronchite  et  la  laryngite  spasmodique  (Mega),  de  la  créo- 
sote dans  la  phtisie,  de  Terystine  dans  les  hémoptysies  et 
les  épistaxis,  de  Téther  dans  le  coma  (Verneuil),  de  Tiodeforme 
dans  la  syphilis,  le  mercure  dans  les  maladies  vénériennes,  de 
la  nitro-glycérine  dans  le  vertige  de  Menière,  de  la  pilocarpine, 
de  Tiodure  de  potassium  dans  la  syphilis,  de  la  strychnine 
dans  les  paralysies  des  cordes  vocales. 

On  voit  par  ce  rapide  exposé  de  quelle  utilité  peut  être  ce 
manuel  qui  renferme  les  médicaments  mis  en  usage  dans  ces 
dernières  années.  (2*  édit.  1885,  au  Progrès  médical  et  chez 
Delahaye  et  Lecrosnier.) 
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Hill  (A.U  —  Extrait  de  trois  communications  sur  le  mécanisme  cérébral  de 
la  vue  et  de  Todorat  [British  Medic.  Joum.y  6  et  43  mars  4886). 

Ingals  (Fletcber).  —  La  cocaïne  dans  la  fièvre  des  foins  [Joum,  of  the 
Americ.  Medic.  Assoc.,  n*  6,  20  février  1886). 

lato.  —  Papillome  de  la  pean  dn  nez,  guéri  par  la  résorcine  [GU  IneurtUdli, 
no  7,  15  mars  4886,  Naples). 

Katz.  —  Instrument  pour  Texamen  des  fosses  nasales  (Berliner  KHn. 
Wocbenschr.,  n©  9,  4«r  mars  4886). 

Malacrida.  —  De  l'emploi  de  l'huile  essentielle  de  térébenthine  dans  l'ozène 
scrofuleux  (Gai.  degh  Ogpitali,  7  mars  4886). 

Monette  (Géo  M.).  —  Du  coryza,  ses  causes  et  son  traitement  (Journal  of 
ihe  Americ.  Medic.  Assoc.,  no  5,  30  janv.  4886). 

Moiire  (E.  J.). —  Mannel  pratique  de^  maladies  des  fosses  nasales  et  de  la 
cavité  naso-pharyngieane  (avec  53  figures  dans  le  texte  et  4  planches  hors 
texte)  (Paris,  1886,  0.  Doin,  8,  place  de  TOdéon). 

Weiimaïui  (J.-F.).  —  De  remploi  de  l'acide  chromique  et  de  la  gai  van  o- 
eaustie  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  phsrynx  {Med.  Petersburger 
Wochenuihr.,  no  3, 1886) 

Panlsan.  —  Des  slandes  de  la  muqueuse  nasale,  surtout  des  glandes  de 
Bowman  [Arch.  f.  mikroskop.  Anai.,  XXVI  Bd^  2). 

Péan.  —  flématome  de  la  cloison  nasale  {Revue  méd.  franc,  et  étrang.,  n"  5, 
30  janvier  4886). 
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Peiuoldt.  —  De  l'insensibilité  de  Todorat  pour  certaines  substances  ehimi- 
ques  [Soe.  phyê.-méd,  â'ETlgngen,  il  jany.  —  Munchener  med.  Woehen- 
êchr.,  no  6,  2  février  4886). 

Pooley.  —  Un  cas  de  tumeur  du  sinus  maxillaire  et  de  l'orbite  (Medic.  Soc. 
of  ihe  State  of  New-York,  2,  3  et  4  féTrier  1886). 

Reynolds  (Dudley).  —  .Traitement  des  polypes  du  nez  par  les  injections 
{Phitadelphia  Medic.  Times,  6  février  1886). 

Robinson  (Beverley).  —  *De$  névroses  respiratoires  d'origine  nasale;  Coryza 
vaso-moteur.  Asthme  (TJ\fi  Medic.  Record,  n»  5,  30  janvier  1886). 

Roé  (lohn).  —  Angiome  du  nez  {The  N.^Y.  Medic.  Journ.,  16  jaftv.  i88C0. 

Sajous.  —  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge  (Philadelphie,  1885,  chez  P.  A. 
Davis,  édit.) 

Scheif  (G.).  —  Maladies  des  fosses  nasales,  de  leurs  cavités  accessoires  et  du 
pharynx  (avec  35  figures  en  bois)  {A,  Hirschwald,  Berlin,  1886). 

Schwaig  (Henry).  —  Symptômes  réflexes  des  affections  nasales  {tJte  Medic. 
Record,  vfi  8,  20  février  1886). 

^eifert.  —  Des  riiinolithes  {Sitzungsbericht  der  Wisrzburger  Pkys,  Med. 
GeselUchaft,  XIV»  séance,  25  juillet  1885). 

Sbadle  (E.).  —  Cocaïne  et  fièvre  des  foins  {The  Med.  and  Surgic.  Reporter^ 
n»  5,  30  janvier  1886). 

Villar  (Clinique  Richet).  —  Polype  fibro-muqueux  de  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales.  Extirpation  par  l'arrachement  simple  sans  opération  préliminaire 
(France  méd.,  n«  32,  18  mars  1886). 

Voltolini.  r—  Contribution  k  l'étude  de  la  rhinoscqpie  {Arch,  Intemaz.  di 
Laringo.  Rhin.,  etc.,  no  1,  15  janvier  1886). 

Vulpian.  —  Hémophilie.  Mort  par  épistaxis  treize  ans  après  la  prc{pière 
hémorrhagie  nasale  (Revue  de  Méd.,  10  février  4886). 

Watson-Spenoer.  —  Nouveaux  instruments  pour  l'extirpation  des  polypes  du 
nez  (Meà.  Soc.  of  Lond&fi,  15  février,  et  Tke  Brit.  med.  Journ.^  20  fé- 

vrier  1886). 

Ziem.  *—  De  l'imnorlanee  et  du  traitement  des  suppurations  des  foeees  nasales 
(MonaUschr  f.  Ohrenheilk.,  no  2,  février  1886), 

Larynx  et  Trachée. 

Aysagnor  (P.).—  Corps  étranger  da  larynx  [Annaiesdei  malod.  deVarHfle^ 
etc.,  no  2,  février  1886). 

Biondi.  -^  Le  streptocoocns  de  Jehleisen  dans  l'érysipèle  du  larynx  (A^^rMa 
médica,  année  II,  no  3,  Naples^l886). 

Béai.  ^  Etude  sur  une  complication  rare  de  la  trachéotomie  (Médiasiimte 
antéiieure  suppurée).  {Thèse  de  Paris,  no  99,  16  janvier  1886). 

Gartai  (Clinique  Charcot).  —  Du  mutisme  hystérique  (  Progrès  méd.,  nfi*  7, 
9,  etc.,  13  et  27  février,  ttc.  1886). 

Cardone.  —  Chronique  de  la  clinique  laryngoscopique  de  TUniversitô  de 
Naples  {Arch.  Ital.  du  lary.,  an  V,  n««  5  et  6,  Naples,  1886). 

Geccherelli.  —  Rétrécissements  à  la  suite  des  néoplasmes,  «t  de  leur  Irai- 
temcnt  (Riforma  médita,  an  II,  nos  46,  47,  48.  Naples,  4886). 

Dodge  (D.-K.).  —  Le  pluriel  de  larynx  {The  Med.  Record,  n»  5,  30  janT. 
1886). 


Stnaitini.  —  Le  cblorhydnta  d'tpoioofiiliiDe  tt  In  inhalationt  d'tcMe 
phéniqae  dans  le  traitement  de  la  coqaelache  [Rifonmt  utéd^  an  II , 
ii«  57,  Naples,  4886). 

Faiano.  —  Derniers  progrès  de  la  larjagologie,  et  leur  importance  (Arch. 
huternaz.  delarin(foi,  rmol,,eU,^  n*  1,  15  jantier  1886). 

Ferras.  —  Traitemeol  de  la  larynsite  chrenione  arthritique  aux  thermes  de 
Lachon.  {Extrait  (ta  Annale*  ie  la  Soc.  a'kydroL  méd.  de  Paris,  1885, 
chez  F.  Lefé,  17,  me  Cassette,  Paris). 

FUmiid  (A.).  —  Larrngile  aignô  supporce;  trachéotomie^  mort  (Frittes 
wiéi.,  psgé  145, 1886). 

torod.  —  Essai  sur  remploi  du  laryngoscope  {l/mdres,  chez  Longmaos 
et  Comp). 

Oeitsmaim.  —  Rapport  annoel  sar  lee  maladiea  de  la  gorge  obsenrées  an 
dispensaire  allemand,  «fec  remarques  sur  lo  traitement  de  la  phtisie  larrn- 
gée  et  sur  les  névroses  réflexes  dues  à  des  affections  nasales  iTfie,  mmc. 
Becord,  16  jan?.  i886). 

Gongaenheim.  —  Quelques  réflexions  i  propos  de  l'affection  dite  paralysie 
des  dilatateurs  de  la  glotte,  d*après  un  cas  de  celte  affection  {AnfMUeê  des 
wMiad,  de  r oreille,  ete.,  no  1,  1886). 

Gougatiiheiin.  —  Rétrécissement  de  la  trachée  et  de  la  bronche  droite  de 
e&nse  syphilitique  (^Atmales  det  malad,  de  VoretUs,  etc.,  v>  3.  iév.  1886). 

fl««ltoa.  —  Psoriasis  eirciné.  -—  Phlegmon  rétro-laryngien  et  érysipèle 
de  la  face  conaécntif  {La  Preue  méd,  Belge,  no«  42  et  43,  1885). 

lutter.  —  ftronehocèle  pendant  la  grossesse  {BriMi  medie.  Jûurn.» 
23  janvier  1886). 

James  (P.).  ^  Snr  les  maux  de  gorge  (in-8S  363  p.,  LoBdrea  1886). 

Jesda.  —  0n  eas  de 'laryngite  psendo-membraieuse,  gnérison,  observation  et 
considération  [Areh,  Italian.  di  laring.,  an  V,  no»  3  et  4,  Naples,  1886). 

Jttran.  —  Papillome  eoraé  dn  larynx  {Berlin,  Kltn.  Wœheneehr,^  n*  8, 
1er  février  1886). 

lilhoiii.  —  Glande  bronchique  caséense  s'onvrant  sur  la  trachée  (SheffUld 
medico-ekirurg.  See,  17  décembre  188^.  British  Medic.  Jenm,,   6  février 

1886). 

KBÎght  (C.-H.).  -^  Fibrome  de  la  corde  voeale  droite  enlevé  avec  la  pince 
de  Mackeozie(y.  F.  Palhohg»  Soe.,\S  janvier.  The  N,'Y.  Medic,  Jaum., 
no  5,  30  janvier  1886). 

Labbé.  —  Extirpation  du  larynx  (Académie  de  médecine,  26  janvier,  e^ 
S 'moine  méd.,  no  4,  27  janvier  1886). 

Lemoves  (Mareeb-  --  Etude  ^périmentale  sur  la  phonation  (Thèse  de 
Paris,  19  février  1886). 

Lnblinsky.  —  Du  carcinome  dn  larynx  [Berliner  Kiin.  Wochenschr.,  no«8, 
9  et  10,  33  février,  1  et  8  mars  1886). 

Kassei.  —  Traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée  {Biforma  Meéica, 
aoBée  II,  n**  34  et  25,  Naples  1886). 

Massei.  —  Œdème  chronique  du  larynx  à  la  suite  d'nn  traumatisme  (Eco 
délie  cUniche,  an  1,  no  4,  Naples  1886). 

Massai.  —  Revue  critique  de  rhinologie  et  de  laryngologie  {BoUel.  délie 
malal.  déWorech.  délia  gola  elc,  n*  8,  1«'  mars  1886). 

—  Hypertrophie  compensatrice  des  cordes  vocales  supérieures  (  4rcA, 
Intemaz.  di  laring.  Binel.  n»  10, 15  janvier  1886). 
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Masucci.  —  Deux  cas  de  chorée  du  larynx  [Areh,  lUUim,  di  laring,,  an  V. 
n«8  a  et  4,  Naples  1^86). 

Michael.  —  De  r examen  du  larynx  {Deusche  mediz.  Ztg,,  no  10,  1886). 

Monastyrski.  —  Un  cas  de  papillome  adénomateux  du  larynx  opéré  par  la 
laryngotomie  (Soc.  des  medéciM  de  Stùnt-P^tershourg,  29  oet.  1885. 
Peiersb,  tnedic,  Wochengchr.,Ji^  i,  1886). 

Newman.  —  Observations  de  tumeur  du  larynx  (Glasgatv  pathoL  and  cHn. 
Soc,  10  noY.  1885.  —  The  Briiish  medic.  Joum  ,  23  janv.  1886). 

Nicolai.  —    Laryngologie,    porte-miroir   laryngien  (Gaz,    deçli  otpitati^ 
'  21  février  1886,  et  J.  Vallardi,  édit.  Milan  1886). 

Opie  (T.)-  —  Grossesse  compliquée  de  phtisie  laryngée,  accouchement  nlt^- 
rieur  [Baltimore  Gynaecolog.  and  ObsUtric  Soc,^  12  janv.  —  The  N.-Y. 
Medie.  Joum.,  n«  5,  dO«Janv.  1886). 

Perotti.  —  Hématome  du  larynx  consécutif  à  un  traumatisme,  néeropsie 
(Bol  le  t.  délie  malat.  deW  orecch,  elc.,  n»  2,  mars  1886). 

Petit  (L.-H.).  —  De  l'introduction  dans  les  voies  aériennes  de  dents  extrai- 
tes [Union  méd.  n»  35,  13  mars  1886). 

Ranke.  —  Résultats  de  la  trachéotomie  après  l'emploi  systématique  de  la 
ventilation  ÇZeitschr.  f.  Kinderheilk.  Bd.  24,  n*  3). 

Rickman  et  0.  Godlea.  —  Extirpation  d'un  moroetfn  de  canule  à  trachéo- 
tomie logé  dans  la  bronche  droite  depuis  deux  îovlts  {The  Lancet,  6  février. 
48^6). 

Robinson  (Beverley).  —  Alimentation  dans  la  nhtisie  laryngée  [TheN.'V. 
medic.  Joum,^  no*  4  et  5,  :f3  et  30  janvier  1886). 

Roqner-CasadeBus.  —  Essai  sur  la  motilité  du  larynx,  ses  muscles,  loar 
paralysie  [Ririêta  di  laring,  otol.  y  Rinol.  n*  8  et  9,  février  et  mars  1886 
et  suite). 

Roqner-Gatadeflns.  —  Papillome  laryngien  sous-glottiqne  (Riviêla  dé  lar. 
otol,  y  rinol.,  n*  9,  mars  1886). 

Schnitsler.  —  Présentation  d*un  cas  d'adhérence  des  cordes  vocales  à  la 
suite  de  syphilis  laryngée;  section  endo -laryngée  de  la  membrane  [Wiener 
med.  Presse,  n»  10,  7  mars  1886). 

Sexton  (Samuel).  —  Inflammation  catarrhale  des  voies  respiratoires .  supé- 
rieures (The  Medic.  Record,  no  5,  30  janv.  1886). 

I  Solia-Cohen  (S.).  —  Expérience  personnelle  faite  avec  quelques  nouveaux 
médicaments  ajoutés  à  la  thérapeutique  laryngienne  (The  N.^Y.  Medie. 
Joum.,  6  mars  1886). 

'Spattiamoode  (Gameron).  —  Ulcération  da  larynx  dans  la  fièvre  scarlatine 
{Utds  and  West  Riding  medico-chirurg.  Soc.,  19  février  1886). 

Strong.  —  Un  cas  de  cathétérisme  du  larynx  pour  une  laryngite  catarrhale 
aiguë,  guérison  {Chicago  medic.  Soc,  ier  février  1886.  Joum.  of  ihe 
Americ.  medic.  Assoe.,  n<>  7,  13  février  18^6). 

TreTolot.  —  Aphonie  après  les  injections  de  morphine  [Joum.  de  m^,  et 
de  cMr.,  n»  3,  mars  1886). 

Trifoletti.  —  Difficultés  diagnostiques  que  l'on  rencontre  dans  certaines 
affections  du  larynx  au  point  de  vue  de  l'examen  laryuffoscopique,  note 
clinique  (Arch.  itaUani.  di  laring.,-  an  V,  no*  3  et  4,  Naples  1886^. 

Ward.  —  Trachéotomie  pratiquée  chez  un  enfant  de  treize  mois  pour  extir- 
per un  corps  étranger  [The  tnedic.  Record,  2  janv.  1^6). 
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Wns.  —  Sur  les  divan  tnitemmts  de  te  tabsnaloM  dn  luyn  (Tbé  Lut- 


r 


.  Record,  15  déc.  4885). 

OreiUes 


Bacon  [G.)  et  Roota  (J.)- —  Rapport  sur  un  procès  eh  dommiges-intérèts  dans 
un  cas  de  traumatisme  eau^  par  un  coup  sur  Toroille  [N.-Y.  HÊedic  Joum., 
no  S5,  19  déc.  18^5). 

Bartiett  (W.  A.)  et  Golle«  (C.  I.)  — Clinique  S.  Seiton.  —  Inflammation  aigufi 
de  l'oreille  raojenne  (Medie  News,  n»  9,  97  février  1886). 

BalM  (W.  H.)-  —  NouTelle  opération  pour  diminuer  la  surdité  persistante 
{^edie.  Hficard,  page  88,  4886). 

Bendell  (Hennan).  —  Traitement  des  polypes  do  Toreille  par  l'injection 
d'acide  phénique  {MtdU.  Soe.  of  the  Siaie  of  New-York  2,  3  et  4  U- 
Trier  1886  Medic  News  no  6,  6  février  18S6). 

fiishop  (Seth).  —  De  l'emploi  do  la  cocaïne  et  d'autres  anesthésiques  en  olo- 
logie  i^ourn.  of  the  Amène.  Hedie.  Àssoc.  n»  8,  20  février  4886). 

Blan  (Louis).  —  Des  .ailecUons  de  Torgane  de  Tonle  dans  la  leucémie 
^tschr.  f.  KUn.  Med.,  Bd  X,  Hefl  4  et  2). 

Gaoalis- —  Otite  moyenne  suppurée,  propagation  à  l'apophyse  mastoldc,  trépa- 
nation. GnéT\soi\{Areh, Internas. dilarinQ,  rin.f  etc.,  n«  4,  45  janvier  1886). 

Gardone.  —  Polype  énorme  de  la  eaisv)  du  tympan.  Note  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique  {Arch.  internaz.  di  Otoja,  Rin.y  etc.  lasc.  IV,  Naples, 
45  octobre  l88o). 

Cheatham.  —  Parotite  suivie  de  perte  totale  d'une  oreille  [The  Amerie  Prac- 
tilioner  and  News,  no  5,  Louisville,  6  mart  4886). 

Ceccherelli.  —  Otite  moyenne  snppurée  et  trépanation  mastoïdienne  (At- 
ferma  tned.  année  II,  n»s  8  et  9,  Maples  4886). 

Dalby.  —  Des  cas  où  la  perforation  des  cellules  mastoïdiennes  est  nécessaire* 
{Medic,  ehirurç.  Transact.,  Londres  4885). 

Downie  (Walker).  —  Surdité  dans  la  maladie  de  Bright  (Glasgow  Medic. 
Joum.f  déc.  1885). 

Bberts.  —  Contribution  à  l'étude  de  Tétiologie  de  la  surdi-mutité  [fiertst 
jëhrssekr.  f.  gerichtiiehe  Med.,  1886.) 

Foncher.  —  Considérations  générales  sur  les  écoulements  de  l'oreille  (Union 
méd.  du  Canada,  Montréal,  n«  2,  février  188G). 

Belle  (M.).  —  4*  De  la  durée  de  l'excitation  nécessaire  à  la  perception.  Acou" 
mètre  basé  sur  celte  notion;  2o  Fatigue  de  l'accommodation.  Arrêt  de  Tac' 
commodation.  Intermittences  de  la  sensation  observée  à  la  limite  de  la  per 
ception  {Avnales  des  maiad.  de  f  oreille,  etc.,  no  3,  mara  1886). 

Gonrn  do  la  Mata  (S.).  —  De  la  perforation  artificielle  du  tympan  (Gacela 
de  Ofiaimol.,  Otol.  y  Lar.  Madrid,  nos  4  el  2,  janvier  4886). 

Groonlond.  —  Onze  résections  de  Tapophyse  mastolde  dans  les  cas  de  ca- 
tarrhe purulent  de  l'oreille  moyenne  {Hospitals-Tidende,  Copenhague  1885, 
page  653). 

Eabermann.  —  Contribution  à  Tétudc  de  l'otite  interne  (Soc.  des  médecims 
allemands  de  Prague,  15  janvier,  ei^Zeitschr.  fur  HeilkundCy  Band  VII, 
chez  F.  Tempsky,  Prague,  4886). 

Helmliolti.  —  ^Traduit  par  Rattel).  Le  mécanisme  des  osselets  de  l'oreille 
et  de  la  membrane  du  tympan  (Oelahaye,  édit.  Paris,  4886). 

Konrad  (E.).  —  Des  réactions  ('leclriques  des  nerfs  acoustiques  et  optiques 
.    chez  les  personnes  atteintes   d'hallucinations  (flrvosi  Hetilapy  no   4i<,  et 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk  >  no  1,  janvier  1886). 


'^ 
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Kailtaalui  ^m.)  -^  De  rtadition  partiellemeat  conferrée  après  nécrose  du 
labyrinthe  {Prager  med.  Wochenschr.,  no  49,  9  déc.  188»).    . 

Lancereaux.  —  Eruption  pustulo-papulause  syphilitique  généralisée  à  la 
suite  d*un  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  (Gaz.  des  hôpU.,  27  fé- 
vrier 1886). 

Minerbi.  —  Solution  éthérée  d'iodoforme  dans  le  traitement  de  Totorrhée 
(Gai.  degli  ospUali,  année  VII,  n*  9,  Milan,  1886). 

Oniifkt)TÎci.  —  Contribution  expérimentale  à  la  notion  de  Torigine  de 
l'acoustique  du  lapin  (Archiv  f.  Ptyeh.,  Bd  XVI,  n«  3,  1885). 

Pini  Tommaso.  —  Cathéter  pneamo-électrique  pour  la  trompe  d'Eusiscbe 
{Gaz.  degli  OipU.  17  février  1886,  et  Rifèma  méd.,  ann.  H,  n*  i4,  Na^- 
ples  4886). 

Pomeroy  (0.  D.)-  —  Da  diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  de  l'oreille 
(in-8o,  413  p.  New- York,  chez  Âppleton  et  Comp.,  1886). 

Pratolongo.  —  Nouvelle  méthode  d'éelairage  dans  l'examen  otoseopique  avec 
les  rayons  solaires  (Gaz.  degh  OspU.  an.  Vil,  n«  2*\  Milan  1886). 

Radzig.  —  Un  moyen  simple  pour  rendre  plus  utiles  les  bougies  de  baleine 
dans  le  cathétérisme  de  la  trompe  {HÊanstsschr.  f.  Okrenkdlk.j  n*  %  fé- 
vrier 1886). 

Rebaudi  Balestia  (Arturo).  —  Perforation  chirurgicale  de  la  membrane  du 
tympan  {Bollet.  délie  tnalaL  defi'Oreech,,  e(e.,  n*  %  mars  1886). 

Sexton  (Samuel).  —  Pouvoir  infectieux  des  inflammations  purulentes  de 
l'oreille,  de  l'œil  et  du  nez  (The  tf:ed.  Rec.  13  février  1886,  p.  191). 

Sexton   (Samuel).  —  Surdité  nerveuse  (PractUioner'i  Sœ.  of  New-Yorkf 

5  février,  et  Tbe  Medic.  Rec,,  6  mars  1886). 

Snell  (Siméon).  —  Des  complications  du  côté  de  l'apophyse  mastolde  dans 
les  maladies  de  l'oreille  [Ttie  Lancei,  n*  4,  23  janvier  1886). 

Suiié  ▼  Molist.  —  Ostéome  éburné  de  l'oreille  moyenne  (RevUta  di  laring,, 
OM,,  etc.,  no*  8  et  9,  1er  février  et  mars  1886). 

TumbQll  (Laurence).  —   Rétrécissement  du  conduit  auditif  externe   (The 
,  Medio,  and.  Sitrgic.  Reporter,  16  janvier  1886). 

Tunibull  (Laurence).  —  InsuflOation  par  la  trompe  d'Eustache  dans  Totite 
catarrhale  des  jeunes  enfants  (The  Medic,  and  Surgic.  Reporter,  n^  l6, 

6  mars  1886). 

Perdes.  -*  Clinique  otologique  (suite)  (Revisia  di  ter.,  oIoL,  etc.,  n*  8» 
le'  février  18S6.  A  suivre). 

Voltariei.  •—  Collection  liquide  non  hématique  (kyste  ?)  du  pavillon  de 
l'oreille  (Joum.  dee  sHenc.  méd.  de  iJUe,  n»  2,  20  janvier  4886). 

▼oliolini.  —  Du  vertige  auriculaire  €  ûber  Ohrensehwindel  »  (Utmatëtehr, 
f.  OhreHheiik,,  n*  1,  janvier  1886).  —  Article  ironique. 

Wood.  —  Paralysie  des  nerfs  facial  et  acoustigue  due  à  une  exsudation  sy- 
phylitique  de  la  base  du  cerveau  (The  Medtc.  Rullet.,  Philadelphie,  n»  42, 
•  déc.  1885). 

WfBS.  —  Des  bourdonnements  d'oreilles  (The  Umdon  Medic.  Record 
15  déc.  1885). 

Group  et  Diphtérie. 

AlmgniBt  (E.).  —  De  la  manière  dont  la  diphtérie  et  le  croup  se  propagent 
(Goieborg,  1886,  WeUergren  et  Kerber). 

Alyarez  (G.).  —  Notes  cliniques  sur  la  paralysie  pharyngo-Iarynsée  diphtéri-- 
tique  (ArehivM  de  Mêdic,  y  Cirugiade  lot  ninos,ii9  14,  28  ravrierl886)« 


. 
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Ashkunt-  —  Croup  membraneai.  Tnehéotomie  {The  Hedic.  ênd  SwrçU. 
Reporter,  46  janTier  1886). 

Bftbés.  —  Les  spores  des  bseilles  de  Is  diphtérie  bnmsîae.  Noufelle  colorstion 
des  tissus  Qormsux  et  pathologiques  (So«.  ënëtom.,  t9  jsnv.,  et  Prcçrèi 
med.,  n*  8,  30  février  1886). 

Bigelow.  —  Remarques  sur  le  traitemeut  de  la  diphtérie  {Medic.  Sêe.  of 
Uu  SiêU  of  New-York,  2. 3  et  i  féTrier.  —  Me^.  News,  ii«  6,  6  février 

1886]. 

Bouchard  (G.).  —  Diphtérie.  Traitement  par  les  fumigs  tiens  antiseptiques  dsns 
un  milieu  de  5K)  à  M  degrés  centigrades  (procédé  Renoui  de  Saumur)  IGoi, 
des  hâpit.,  ii«  41,  26  janYier  4886). 

BvdilioUi.  —  Rapport  sur  S9  cas  de  trachéotomie  pratiquée  dans  le  croup 
et  la  diphthérie  {Inamgural  DiesertoUon,  Berlin,  déc.  1885). 

Canetoat.  —  Traitement  médical  de  la  diphtérie).  Lille  1885,  chez  L.  Danel. 

Creswell-Astley.  —  De  la  diphtérie  {Epidemiohg.  Soe,  et  The  laneety 
6  mars  1886,  p.  449). 

Hardj  (N.).  —  Humidité  et  Diphtérie  {BritUh  Medie.  Jomm,,  13  msrs  1885). 

Stmenwaj.  —  Diphtérie  à  Kalamazoo,  Hicbingsn,  dans  Tannée  1884(/otfrii. 
ofthê  Amêfie.  JMie*  Asioe.,  ]i«  9,  i7  février  4886). 

faigals  (Fietebei).  —  Cathétérisme  de  la  glotte  dans  la  laryngite  membra- 
neuse (Joum.  of  the  Amerie.  Medic.  Ai90€.,  n»  6,  6  février  1886). 

Komer.  —  Sur  une  épidémie  de  diphtérie  dans  une  Salle  d'asile  [Breêlauer 
erûl.  Zeittehr.,  n«  4,  97  février  1886). 

Laach6.  —  Trois  observations  de  paralysie  généralisée  eonséeutive  à  la 
diphtérie.  Aperçu  sur  les  symptômes/ Tétiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  paralysie  diphtéritique  {Norsk  MagaUn,  1886  ,  p.  25). 

Lesi.  —  Nouvelles  méthodes  de  traitement  de  la  diphtérie  communicat.  faite 
au  Congrès  méd.  de  Pérouse,  sept.  1885  et  Biforma  med.,  an.  IL  q»  32 
cl  38,  4886). 

Mastarmann.  —  Contribution  i.  l'étude  de  l'étiologie  de  la  diphtérie  [Britiih 
Medie.  Journ.,  23  janv.  1886). 

Beat  (John).  —  Croup  membraneux.  Trachéotomie,  guérison  {Med.  News. 
30  janvier  i886). 

Horthmp.  —Croup  diphtéritique  {N.  Y.  Patholog.  Soc..^  13  janv*cr;  Ihe  N. 
Y.  Medic.  Joum.,  n*  5,  30  janvier  1886). 

Ranchlkiat.  ^  De  la  raison  d'être  et  de  la  valear  de  la  notion  chimique  du 
croup  iJahrbwh  f  Kinderheilk.,  1885,  Bd  llll,  Héft  1  et  2). 

Ria.  —  Thérapeutique.  Le  sublimé  dans  la  dipthérie  [OU  IncuroHIif  année  I, 
n»  3,  Naples,  4886). 

Rotta.  —  Biioduie  d'hydrargyre  dans  la  dipthérie  et  la  fièvre  scarlatine 
(Deutsche  tnedtz.  Zig.,  no  45,  1886). 

Simmona.  —  Néphrite  aiguë  consécutive  &  la  dipthérie  {Medie.  Soc.  of  the 
Stat^  ofNew^York,  2,  3  et4  février.  —  Medic.  News,  no  6, 6  février  1886). 

Tipton  (F  .  -«  Oe  l'usage  précoce  do  fér  dans  la  dipthérie  ITfie  Medio.  iie- 
eord,  9  janv.  1886). 

Wamar  (P)*  —  Bu  traitement  de  la  diphtérie  iSt  Pettrburger  med,  Wochens- 
c*f,n»9, 1886;. 

Varia. 

Andrawa  ^Edmnnd).  —  Tumeur  chevelue  {Hoir  Mole)  du  front  (Joum.  of 
the  Améric  Médic.  Assoc.,  n*  8,  20  février  1886). 

Aroari.  —  Un  cas  de  paralysie  dans  le  district  du  nerf  accessoire  de  Willis 
(Goa.  degli  otfiitaH  a»  22»  47  mari  1886). 
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Aadhoal  (A,).  ~  Solution  contre  la  dysphagie  des  taberculeux.(rm^»  m^d. 
no  33,  9  mars  1886). 

Baber  (CreswellV  —  Remarques  sur  la  théorie  de  l'asthme  bronchique 
[British  Medic.  Jowrn.y  6  février  1886). 

Backar.  —  Ostéorae  du  maxillaire  supérieur  (Comptes-rendus  de  l'Acad.  de 
méd.  d'Irlande,  p.  â8i.  Fannin  et  Cie,  édit.,  Dublin,  1885). 

Barrs.  —  Paralysie  labio-glosso-laryngée,  avec  paralysie  atroptaique  des 
mains  [Leais  and  Weêt  riding  med,  cbir.  Soc.  et  TUe  Laneet,  iS  février 
1886). 

Barker  (A.)*  —  Extirpation  d'une  tumeur  du  cou  profondément  située  {The 
lancet,  30  janvier  4886). 

Baumgarten  (E.).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'aclion  de  la  cocaïne. 
{\t(maUschr,  f.  Ohrenheilk,,  n»  2,  février  1886). 

Bracco.  —  Guérison  de  la  dyspnée  par  Tair  oxygéné  [Arch,  Internai,  di 
Olojai.,  RhiUy  etc.,  fasc.  IV,  Naplcs,  io  octobre  lw5). 

BiUon  PoUard.  -*  Tumeur  de  la  glande  thyroïde  accessoire  {Palhol,  Soc, 
of  Londan  et  Lancet^  6  mars  1886). 

Boursier  (A.).  ~  Un  cas  de  kyste  Ihyro-hyoïdien  (Soc.de  méd,  eldechir,  de 
Bordeaux,  26  février»  et  Journ.de  méd.  de  Bordeaux^  no  33,  li  mars 
1886). 

BoTêt  (Ch.).  —  De  la  cocaïne  dans  le  cancer  de  l'oesophage  [Semaine  méd., 
no  4,  27  janvier  1886). 

Bresgen  (M.).  —  Deux  d'iodisme  aigu  orrave  [CentrMl.  f,  KHn,  Medicin, 
no  9,  27  février  1886). 

Brigade.—  Le  goitre  dans  l'Himalaya  {The  Dublin  Journ.  of  the,  med  fc, 
mars  1886). 

Chavasse.  —  De  la  Gastrotomie  comme  traitement  du  cancer  de  Tcesophage 
{The  Lancety  20  février  1886). 

Chiari  (B.).  —  Contribution  à  l'étude  de  rœsophagite  folliculaire  (Prager 
med.  Wochenêchr,,  no  8,  24  février  1886). 

Comptes  rendus  de  l'Académie  de  médecine  d'Irlande,  t.  III.,  par  William 
Thomson,  secrétaire  général  (Dublin  Fannin,  et  Cie,    GrafUm  Street,    édit. 

1885). 

Gonoac  (W.)  Mac.  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  traité 
d'abord  par  la  dilatation  graduelle,  puis  par  la  dilatation  forcée  (r£?  Lanceï^ 
?0  janvier  1886). 

Debout  d'Estrées.  —  Un  nouveau  fait  de  goutte  parotidienne  (Journ»  de 
méd,  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  no  26,  24  janvier  1886). 

Deichler.  —  Des  protozoaires  parasitaires  dans  les  crachats  de  la  coque- 
luche {ZMtêcbrf,  WisseMChaflL  Zoologie  45,  Bd;  1  Ucft  1886). 

Delore.  —  Dilatateur  de  l'œsophage  (Lyon  méd. ^  7  mars  1886). 

Feinberg.  —  De  Taction  de  la  cocaTne  [Berliner  Klin,  WocIienêkr.,n*Af 

25  janvier  1886). 

Fremmert.  —  De  la  parotite  [Congress  russischer  AerUe,  27  déc.  1885. 
Petersburger  Wochenschr,  no  4, 1886). 

Galloiii.       Chondrome    du     maxillaire    inférieur    [Rif.  m^dtca,  no  38, 
Naples  1886t. 

Gros  er  Van  train.  —  1*  Un  cas  de  chondrome  pur  de  la  glande  parotide.  Extir- 
pation, guérison;  2»  Un  cas  de  chondro-sareome  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. Extirpation,  guérison  (A^K^  medic.de  l'Eii,  no2,  lBjanTier4886). 
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GnUim.  —  Cancer  du  eorpttyroTde  (PolM.  See.  êfUmicm  t\  The  i.mcei, 

6  man  1886). 

lassai  (4.).  —  Une  nouTeile  méthode  d'inhalation,  et  un  nooftl  appareil 
{Tbe  Lança,  30  janTier  1886). 

HortaiiY.  —  Epithéliorae  lobule  du  maiillaire  supérieur  [Soe.  anaiomù 
fiÊi  de  Nmiteê^  iO  féTrter.  —  Gêz.  méd.  de  Nmtei,  n«  5,  9  man  1886). 

HndsOB  (Darwin).  —  Etat  actuel  du  traitement  pneumatique  des  miladies 
des  organes  respiraoins  {Thewifé.  Reeerd,  9  janTîer  1886). 

Hatohlnson  (C.P.).  —  Des  pansements  secs  (pulTérisations)  dans  les  ca?i- 
tés  natareUes  {Lancei,  page  300»  4886). 

Jaatrray  (E.  G.].  —  Épithélioma  de  rcMophsge  (N,-Y.  Ceunt^  Medie. 
Aêtec.,  18  janTier,  iV.-F.  JMt£.  Joum.,  n*  4,  23  janvier  4886). 

JansTray.  —  Epithélioma  de  l'œsophage  (iV.-  Y.  mrg,  See.  et  Med.  Newt^ 
30  janvier  1886). 

lallaciek.  —  Un  cas  rare  de  -goitre  en  partie  intra-lhoraeique  (Uresîauer 
aeriU.  ZeUtehr.,  no  %  S3  janvier  4886). 

Irocsak  (F.).  —  Des  épithéliums  des  organes  respiratoires  considérés  dans 
leur  rapport  avec  Tinfection  tuberculeuse  \ftcdic.  chir,  Centr.-Bl.  Vienne, 
96  férrier  et  5  mars  1886). 

Kmdrat  (H.).  —  Des  varices  de  rœsophsge  (Société  inuério-rayate  det 
médednt  Je  Vienne,  IS  ftvrier  4886). 

Landooiy.  —  Du  rétrécissement  cancéreux  de  Tœsophage  (Gêz,  dêi  AMI., 
n*  33,  23  février  4886). 

Leplat.  —  Fibro-sarcome  de  la  région  maxillaire.  Opération.  Présentation 
aappsreil.  \S0e.  anëtome-cHnique  de  lÀlle,  11  janv.,  et  Joum.  detsciencee 
méd.  de  UUe,  n«  4,  20  février  4886). 

MsTtÎB  «t  Haymr.  —  Sarcome  de  la  parotide.  —  Extirpation.  Fistule  sali- 
vaire(R^.  méd.  delà  Suisse rom.,  Genève,  45  février  4886). 

MiebaeL  —  Du  traitement  de  la  coqueluche  (ùeuische  med.  Wochenschr.t 
n»  5,  4886)- 

Kknlici.  —  Un  cas  de  résection  d'un  œsophage  carcinomateux,  autoplas- 
lie'  de  la  partie  réséquée  (Prager  medic,  Wochenschr.j  no  40, 
40  mars  1886). 

Momiisr.  —  Epithélioma  de  l'œsophage  ;  mort  par  inanition.  Autopsie.  (Soc. 
eaalomique,^  janvier  1886.  Progrès  méd.,  no  44,  43  mars  488U). 

■otIoo.  —  Cancer  siégeant  au  niveau  du  tiers  de  Tœsophage  avec  métastases 
dans  Testomac  et  le  foie  [Patholog,  Soc.  of  Philadelphie,  44  janv.  Joum. 
efthe  Americ.  m.  Assoc.,  n»  4.  23  janvier  4886). 

Movre  (E.  J.).  —  De  la  cocaïne  (Joum.  de  méd,  de  Bordeaux,  no  34, 
28  février  4886). 

Ndgro.  —  Etnde  sur  le  chlorhydrate  de  cocaïne  {Thèse  de  Montpellier, 
1885-1886). 

Porte.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure  {N.-Y,  Surg.  med.  news, 
30  janv.  4886). 

P.  L.  —  Une  vertèbre  dans  Tœsophage  [Revista  arg.  de  ciene.  med.  n»  41, 

2*  année,  déc.  1885). 
Pianese. —  Inhalomètre  dans  le  traitement  des  affections  broncho-pulmonaires, 

G.  Speirani,  édit.,  Turin,  4886). 
Poulst  (V.).  —  Note  sur  une  teinture  composée  de  piment  des  jardins,  très 

efficace  dans  le  rhumatisme  musculaire,  dans  certaines  névralgies  et  (^omme 

agent  de  révulsion  dans  les  phlegmasies  des    muqueuses    [Bull.   gén.    de 

thérapent,,  n«  3,  15  février  I88B). 
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Pradftl.  —  Gontribation  &  l'étude  du  clilorhydrate  de  cocaïne  au  point  de  îue 
de  808  actions  physiologiques  et  thérapeutiques  (T^tése  de  Montpellier, 
1885-86). 

Réitérer.  —  Appareil  hyoïdien  [Soc,  de  tdoloffiêy  âO  férrier  1886). 

Ross  (G.).  —  Rétrécissement  cancéreux  de  Tœsophage  {Montréal  med.  cMr. 
Soc,  y  19  féfrier,  et  Med.  News,  6  mai*s  i886). 

Rothe.  —  La  cocaïne   comme   anesthésique  local  (DetUiche  medix.   Ztg. 

no  15»  1^86). 

Seifert.  —  Démonstration  d'appareils  d'éclairage  {SlIxuHOêberieht  der. 
Wtsrzburgerphyi.  med.  GeêlUchaft,  XiV*  séance,  35  juillet  1885). 

Streckeisen.  —  Contribution  à  la  morphologie  de  la  glande  thyroïde 
(Vircnow'ê  AreMv,,  Clll,  1  et  S). 

Smdsgaard.  —  Du  goitre.  Dii-huit  opérations  [Hoipital  Tidende,  Co- 
penhague, 1885). 

Thornton  (Knowsley;.  —  Gastrostomie  pour  Textirpation  d*une  masse 
de  cheveux  de  l'estomac  [Lance t,  page  57,  1886). 

Ughetti  et  Mattei.  —  De  U  thyrotomie  sur  les  chiens  et  le  singe  (ArcA.p^r 
le  idenze  med. ,  tome  IX,  no  2). 

Vinnra  y  Garrerae.  ~  Mort    subite  dans  la  coqueluche  {Gaeeta  med 
.  Catalma,  15  janrier  1686). 

Werther.  —  Quelques  observations  sur  la  sécrétion  des  sels  dans  la  salive 
[Plûger's  Arvh.,  38,  Heft  5  et  6). 

Zeiee.  —  De  la  brucine  comme  anesthésique  local  [Therapeulic.  Ga  elle, 
janv.  1886).   ^^ 

NfiCROLOOIE 


M.  Bdouard  Fourniô,  médecin  de  rinstitution  nationale  des 
sourdB-muets  et  directeur  de  la  Revtie  Médicale  Française  et 
Etrangère,  est  mort  ces  jours  derniers  à  la  suite  d'une  longue 
et  pénible  maladie. 

Parmi  ses  travaux  les  plus  importants  nous  citerons  : 
Étvde  pratùfiie  sur  le  laryngoscope  et  sur  l'application  des 
remèdes  topiqiies  dans  les  voies  respiratoires.  —  Physiologie 
de  la  voix  el  de  la  parole*  —  Physiologie  et  instniction  du 
sourd-muet.  —  Physiologie  du  système  nerveux  cérébro-spinaL 
—  Essai  de  psychologie ^  la  bête  et  l'homme.  —  AppUcation  des 
sciences  à  la  médecine.  —  Recherches  expérimentales  sur  le 
fonctionnement  du  cerveau. 

Praticien  habile  et  doué  d'une  puissance  d'assimilation 
remarquable,  M.  Edouard  Fournie  laissera,  après  lui,  des 
regrets  unanimes  et  c'est  avec  peine  que  nous  voyons  encore 
disparaître  un  des  représentants  dévoués  de  la  science  larjn- 
gologique  déjà  si  éprouvée  durant  ces  dernières  années. 


BordDoat.  --  Tmpr.  Nonv.  A.  BELLTBR  et  C'*,  16,  rue  Cabirol. 


>  Anii.  N*  6.  *  i^'  Mai  1886. 

LBS  FIBRES  ABDUCTRICES  DES  RÉCURRENTS  SONT- 
ELLES  TOUJOURS  AFFECTÉES  LES  PREMIÈRES  ? 

par  le  Dr  J.  GHARAZAG,  de  Toulouse  (  I  ). 


Tous  les  m^solç^,  du,  larynx,  les  crico-thyroïdiens 
exceptés,  sou^^ÂërVés'pâr^  les  récurrents  et  ceux-ci 
n'émettent  de^^ets  nvrvsux  qa'sji  moment  de  pénétrer 
dans  l'orgue  yq^:^  U  œr^Hr  .donc  logique  d'admettre, 
en  théorie,  q^te  tout^ajps  fôts^qti'il  existe  une  lésioil  des 
racines  ou  à^B^^ncB  de  ces  nelfs»  la  paralysie  ou  la  con- 
tracture doiYeii^.^D9Ët'ér  touifl^  muscles  du  larynx,  sauf 
les  crîco-thyroïdiensytte  sorte  qu'on  devrait  rattacher 
tous  les  cas  de  paralysie  d'un  groupe  musculaire  isolé  à 
une  cause  locale,  à  une  lésion  des  filets  nerveux  propres 
aux  muscles  affectés. 

Nul  n'ignore^  cependant,  qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  et 
que  dans  les  cas  de  lésions  par  compression  ou.par  toute 
autre  cause,  des  pneumogastriques,  du  spinal  acces- 
soire, ou  des  récurrents  à  leur  origine  ou  sur  leur  par- 
cours, il  n'est  pas  rare  de  voir  la  paralysie  affecter  un 
groupe  musculaire  à  Texclusion  de  tous  les  autres. 

Gerhard  (2)  le  premier,  en  1863,  fit  observer  que  dans 
les  cas  de  ce  genre  la  paralysie  portait  presque  toujours 
sur  les  abducteurs.  Bon  nombre  d'auteurs  après  lui,  et 
en  particulier  Mackenzie  et  Semon,  soutinrent  la  même 
opinion. 

«  L'expérience  a  démontré,  dit  Mackenzie  (3),  que  les 
filets  des  abducteurs  sont  plus  souvent  comprimés  que 
ceux  qui  animent  les  adducteurs,  mais  la  raison  de  ce  fait 
n'est  pas  facile  à  démontrer...  » 

(i)  Communication  faite  k  la  Société  ftançaite  d'Otologie  et  de  Laryn- 
gologie,  séance  du  30  ayril  4886. 

(2)  Gerhard,  Studien  u.  Beobachtungen  ûber  Kehlkopflœhmttng  (Virehow^t 
ArchiVt  vol.  XXVIl,  p.  88  et  suiv.) 

(3)  MoreU-Mackenzie,  Traité  det  maladies  du  larffnx,  Trad.  Moure«.et 
Bertier,  p.  08C. 
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M^is  c'est  surtout  Semon  qui  a  pris  à  cœur  cette  théori  e 
et  qui  a  consacré  à  sa  défense  plusieurs  travaux  fort  re- 
marquables et  sur  lesquels  nous  aurons  Toocasion  de 
revenir.  Dans  le  premier,  il  s'était  contenté  de  soutenir 
que  les  abducteurs  avaient  une  tendance  à  être  attectés 
les  premiers  ou  les  seuls,  pour  en  arriver  plus  tard  à 
affirmer  que  ces  mêmes  muscles  étaient  toujours  les  pre- 
miers ou  les  seuls  paralysés. 

Dans  sa  communication  au  Congrès  international 
des  sciences  médicales  de  Gopenhagrue,  Ki^ause  (1)  crut 
pouvoir  conclure  de  ses  expériences  sur  le  chien,  que 
chez  rhomme  la  position  médiane  des  cordes  vocales 
dans  la  compression  des  récurrents,  est  due  à  la  contrac- 
ture des  adducteurs.  Cette  théorie  avait  été  du  reste 
émise  depuis  lonf^temps  déjà  par  Ehrishaber,  et  soutenue 
plus  tard  par  Gouguenheim. 

Malgré  cette  explication  de  Krause,  la  théorie  de  Semon 
fut  généralement  admise,  et  récemment  encore  un  laryn- 
gologiste bien  connu,  Gottstein  (2),  pouvait  écrire  avec 
raison  qu'elle  était  acceptée  de  tous  les  observateurs. 

Tel  était  Tétat  de  la  question,  lorsqu'à  la  dernière 
session  de  la  Société  de  laryngologie  d'Amérique,  le 
D'  Franklin  H.*  Hooper  (3),  dans  un  travail  basé  uni- 
quement sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  l'expérimen- 
tation, combattit  vivement  la  théorie  de  Mackenzie  et 
Semon.  Dans  la  discussion  qui  suivit  et  à  laquelle  prirent 
part  les  D"  Solis  Cohen,  Harrisson  Allen ,  Bryson 
Delavan,  l'auteur  fut  vivement  félicité  et  Ton  rapporta 
plusieurs  faits  cliniques  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  venait 
de  soutenir. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  démontrer  dans  ce 
travail  la  fausseté  de  l'opinion  de  Semon.  Notre  expé- 

(1)  Krause,  Recherches  et  étades  sur  les  contractures  des  cordes  vocales. 
Virchow'ê  Archiv,  Band.  98,  Heft.  2,  p.  294. 

(2)  GotUtein,  Die  Krankheiten  dei  Kehlkopfes,  p.  192,  Wien,  4884. 

(3)  Hooper,  The  respiratory  fonction  of  the  human  larynx  (The  N.  Y.  Med, 
Joum.,  4  juiUet  1884). 
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rience  personnelle  n'est  pas  suffisante  pour  cela;  les 
argumenta  et  les  faits  sur  lesquels  nous  pouvons  nous 
appuyer  ne  sont  pas  assez  nombreux.  Nous  nous  sommes 
proposé  simplement  d'exposer  avec  impartialité  l'état 
de  la  question,  en  reproduisant  les  principaux  arguments 
pour  ou  contre  apportés  par  Semon  et  Hooper,  nous 
réservant  de  rapporter  epsuite  un  cas  fort;  intéressant 
que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  et  d'en  tirer  les 
conclusions  qu'il  nous  paraît  comporter. 

«  La  paralysie  isolée  des  fibres  abductrices  du  récurrent, 
dans  les  cas  de  lésions  ou  d'affection  des  racines  ou  des 
troncs  du  spinal  accessoire,  du  pneumogastrique  et  du 
récurrent,  ne  constitue  pas,  dit  Semon  (1),  une  curiosité 
pathologique  isolée,  mais  il  existe  dans  les  cas  de  ce  genre 
une  tendance  des  fibres  abductrices  à  être  affectées  de 
meilleure  heure  que  celles  des  adducteurs  et  même  k 
l'exclusion  de  celles-ci.  »  Â  l'appui  de  cette  assertion,  il 
rapporte  vingt-deux  observations  de  paralysie  uni-laté- 
rale ou  bilatérale  des  abducteurs,  consécutive  à  différentes 
causes  [affection  cérébrale,  tuberculose  pulmonaire,  ané- 
vrysme  de  l'aorte,  etc.).  Il  aurait  pu  facilement  en  réunir 
un  plus  grand  nombre,  mais  cela  ne  lui  a  pas  paru  néces- 
saire, car  non  seulement  il  u'h  jamais  lui-même  observé, 
mais  encore  il  n'a  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
un  seul  cas  de  paralysie  des  adducteurs  consécutive  à 
une  affection  organique  (2)  du  cerveau  ou  des  troncs  ner- 
veux. 

Cette  tendance,  Semon  <3herche  à  l'expliquer  de  plu- 
sieurs manières.  On  peut  admettre  : 

P  Que  les  fibres  du  récurrent  sont  disposées  concentri- 
quement  et  que  celles  de  l'abducteur  sont  placées  à  la 
périphérie  et  par  conséquent  plus  exposées  aux  lésions 
venant  de-  l'extérieur. 


(1)  Semon  :  Glinical  Reinarks  on  the  proclivity  of  the  abductor  fibres  ofthe 
récurrent  Laryngeal  nerre  to  become  affected^  etc.  [Arcb.  of  Larjfng,,  yol  U, 
n»  3,  juillet  48S1). 

(^)  Dans  les  •  névroses,  »  ee  sont  les  adducteurs  qui  paraissent  être  affectés 
de  préférence. 
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2^  Que  les  fibres  abductrioes  sont  plus  susceptibles 
d'ôtre  lésées,  ou  ce  qui  revient  au  môme,  que  dans  les  cas 
de  lésions  partielles  des  fibres  adductrices  les  quelques 
fibres  demeurées  indemnes  suffisent  à  transmettre  aux 
adducteurs  Texcitation  nerveuse. 

3<>  Que  les  adducteurs  reçoivent  un  supplément  de 
force  nerveuse  du  laryngée  supérieur. 

Il  a  soin  toutefois  de  faire  observer  que  chacune  de  ces 
hypothèses  prête  à  la  critique  et  ne  suffit  pas  à  expliquer 
les  faits  d'une  manière  satisfaisante. 

Mais  pour  ôtre  inexpliqués,  les  faits  n'en  existent  pas 
moins.  On  doit  les  adopter. 

Dans  un  second  travail,  publié  sur  le  même  sujet  en 
1883,  il  soutint  que  les  fibres  abductrices  étaient  tou- 
jours les  premières  affectées.  Dans  ce  travail  (1).  il 
rapporte  cinquante-huit  cas,  dont  vingt-un  avec  autopsie, 
«  qui  démontrent  que  dans  les  différentes  lésions  orga- 
niques, centrales  ou  périphériques  des  nerfs  moteurs  du 
larynx,  les  abducteurs  sont  toujours  les  seuls  ou  tout  au 
moins  les  premiers  affectés.  »  Si  les  observations  publiées 
jusqu'ici  ne  sont  pas  en  plus  grand  nombre,  cela  tient  à 
ce  fait  que  la  paralysie  unilatérale  de  T  abducteur,  ne 
produit  aucune  gêne,  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme 
et  par  conséquent  passe  fort  souvent  inaperçue.  Aussi 
doit-on  pratiquer  Texamen  laryngoscopique,  dans  tous 
les  cas  où  il  existe  une  compression  probable  des  centres 
ou  des  troncs  du  récurrent. 

Que  les  cas  de  paralysie  des  adducteurs  consécutifs 
à  la  compression  des  récurrents  soient  rares,  je  l'ad- 
mets ;  qu'il  n'en  ait  pas  été  rapporté  dans  la  littérature 
médicale,  c'est  possible.  Théoriquement,  toutefois,  ils 
peuvent  se  produire,  et  l'observation  suivante  est  une 
preuve  que  le  fait  peut,  du  domaine  de  la  théorie,  passer 
dans  celui  de  la  pratique  : 

(4)  S«moii  :  Uebor  die  Lflhmiing  der  eintelnan  Fasargattangen  det  Ner- 
▼us  laryngeus  inferior  (Hécarrens).  BerU  KHn.  Wœhetuchr.t  iS83,  a»  46. 
Tirtge  à  pirt,  p,  84. 


Obsbryation.  —  Gattre  kystique ^  paralfftiê  unUatérale 
des  addiuiteurs  consécutive  à  la  compression  du  récurrent 
droit 

M.  X...,  cultiyateur,  âgé  de  cinquante  ans,  né  àRejgade 
(Gorrèze),  vient  me  tronver  au  mois  de  septembre  1885.  De 
constitution  robuste,  il  n'a  jamais  fait  aucune  maladie.  Il  nie 
la  syphilis  et  n^en  présente  d'ailleurs  aucune  trace.  Pas  d'an- 
técédents héréditaires.  Marié,  père  de  famille,  ses  en&nts 
sont  en  parfaite  santé. 

Quatre  mois  auparavant,  il  s'est  aperçu  que  sa  voix  s'alté- 
rait, et  au  bout  de  quelques  jours  il  est  devenu  complètement 
aphone.  Dans  les  premiers  temps,  il  s'inquiéta  fort  peu  de  cet 
état,  il  n'éprouvait  en  effet  aucune  douleur,  attribuait  la 
perte  de  la  voix  à  un  «  coup  d'air  »  et  s'imaginait  que  l'apho- 
nie ne  tarderait  pas  à  disparaître. 

Mais,  à  cette  même  époque,  il  voyait  apparaître  une  tu* 
meur  sur  le  côté  droit  du  cou;  l'aphonie  ne  disparaissant  pas 
et  la  tumeur  s'accroissant,  il  va  trouver  plusieurs  médecins, 
et  après  avoir  essayé  sans  succès  les  divers  traitements  qui 
lui  sont  conseillés,  il  vient  me  trouver  au  commencement  de 
septembre. 

Le  malade  ne  se  plaint  d'aucun  autre  symptôme  que  de 
l'extinction  de  voix  qu'il  éprouve,  il  n'a  pas  et  n'a  jamais 
éprouvé  la  moindre  gène  respiratoire,  la  déglutition  est  un 
peu  gênée,  mais  cependant  s'effectue  sans  douleurs.  Le  ma- 
lade a  bien  soin  de  faire  *  observer  que  les  symptômes 
laryngés  se  sont  manifestés  pour  la  première  fois  lors  de 
l'apparition  de  la  tumeur  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Nous 
constatons  en  effet  à  droite,  derrière  l'articulation  sterno- 
ciaviculaire,  une  tumeur  ovoïde,  molle  et  fluctuante;  elle 
plonge  en  bas  derrière  le  sternum  et  la  clavicule  et  il  nous 
est  impossible  de  la  délimiter  à  la  partie  inférieure,  mais  en 
haut  elle  remonte  le  long  de  la  trachée  et  à  droite  jusqu'au 
niveau  du  thyroïde.  La  portion  visible  de  la  tumeur  a  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule. 

Nous  pratiquons  l'examen  laryngoscopique  :  le  larynx,  pen- 
dant l'expiration,  apparaît  absolument  sain,  les  cordes  vo- 
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cales  s'écartent  très  bien  de  la  ligne  médiane,  laissant  voir 
l'espace  glottique  avec  sa  forme  triangulaire  normale. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pendant  la  phonation.  Si  Ton  fait 
prononcer  an  malade  la  lettre  i^  on  voit  la  corde  vocale  gau- 
che se  placer  sur  la  ligne  médiane,  mais  la  droite  ne  se 
rapproche  pas  de  sa  congénère  et  décrit  une  courbe  à  conca- 
vité interne  qui  limite  un  espace  ovolaire  de  plusieurs 
millimètres,  à  travers  lequel  on  peut  dieiinguer  facilement  le 
premier  anneau  de  la  trachée.  Toutes  les  autres  parties  du 
larynx  ont  leur  aspect  ordinaire.  Les  deux  aryténoïdes  restent 
toujours  situés  sur  le  même  plan,  quels  que  soient  les  mou* 
vements  q,u'on  leur  fasse  exécuter,  ce  qui  éloigne  toute  idée 
de  contracture. 

Le  diagnostic  nous  paraît  donc  s'imposer  :  paralysie  uni- 
latérale des  adducteurs*.  Si  nous  considérons  d'autre  part  que 
les  phénomènes  laryngés  se  sont  manifestés  à  l'époque  de 
l'apparition  de  la  tumeur  qui  nous  paratt  être  un  goître 
kystique,  que  le  malade  ne  présente  dans  tout  son  organisme 
aucun  phénomène  morbide  pouvant  expliquer  l'état  du 
larynx,  il  nous  paratt  raisonnable  d'admettre  que'  la  para- 
lysie était  la  conséquence  de  la  compression  du  récurrent 
droit  par  la  tumeur. 

Dans  son  premier  travail,  Semon  affirmait  simplement 
une  tendance  des  fibres  abductrices  du  récurrent  à  être 
affectées  les  premières.  Le  fait  que  nous  venons  de  rap- 
porter ne  suffit  pas  à  prouver  que  cette  tendance  n'existe 
pas,  mais  il  démontre,  d'une  façon  certaine,  qu'elles  ne 
sont  pas  toujours  affectées  les  premières.  On  peut  donc, 
si  l'on  veut,  admettre  une  tendance  des  fibres  abductrices 
à  la  paralysie,  mais  rien  de  plus. 

Mais  cette  tendance  elle-même  est  vivement  niée  par 
Hooper.  Dans  son  travail  précédemment  cité,  il  s'appuie 
pour  combattre  la  théorie  de  Semon  sur  l'anatomie,  la 
physiologie  et  l'expérimentation. 

Pourquoi  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs 
feraient-ils  exception  à  cette  loi  physiologique  émise 
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par  Long^ot  (1)  :  «  Les  moyens  d'innervation  propres  à 
entretenir  le  jeu  d'un  organe  se  multiplient  en  raison 
de  son  importance  physiologique  »  ?  Or,  si  le  larynx 
est  l'organe  de  la  phonation,  il  sert  aussi  à  la  respira- 
tion, et  cette  dernière  fonction  est,  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  l'individu,  plus  importante  que  la  pre- 
mière, par  conséquent  les  muscles  qui  y  président  doi- 
vent recevoir  un  supplément  de  force  des  nerfs  respira- 
teurs. Le  fait  est  certifié  par  Longet  (2)  qui  dit  on 
propres  termes  :  «  Si  la  phonation,  fonction  secondaire  et 
accessoire,  dépend  d'un  i|prf  unique  et  disparaît  avec 
lui,  la  dilatation  respiratoire  de  la  glotte  est  sous  la 
dépendance  de  nerfs  multiples  qui,  dans  certaines  limites, 
peuvent  se  suppléer  les  uns  les  autres.  Aussi,  comme  je 
l'ai  déjà  fait  remarquer,  précisément  avant  de  donner 
origine  aux  récurrents  qui  animent  les  muscles  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs,  voit-on  les  pneumogastriques 
emprunter  des  fibres  motrices  à  des  nerfs  qui  tous 
interviennent  dans  la  respiration.  »  Ce  supplément  de 
force  nerveuse,  ne  le  recevraient-ils  que  pour  être  plus 
accessibles  au  mal?  Et  d'un  autre  côté,  dit  Hooper,  si  les 
fibres  nerveuses  qui  animent  les  adducteurs,  ont  une  plus 
grande  force  que  celles  des  dilatateurs,  pourquoi  l'exci- 
tation des  récurrents  n'amène-t-elle  pas  Vaddtu:tion  au 
lieu  de  déterminer  Vabdtiction  des  cordes  vocales? 

Et  ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  de  l'inner- 
vation, mais  encore  au  point  de  vue  de  la  puissance 
musculaire  que  les  abducteurs  l'emportent  sur  leurs 
antagonistes.  S'il  est  vrai,  en  effet,  que,  considérés  au 
point  de  vue  du  nombre,  les  abducteurs  sont  aux  adduc- 
teurs, comme  deux  est  à  cinq;  il  n'en  est  pas  de  même  au 
point  de  vue  du  nombre  et  du  volume  des  fibres  muscu- 
laires. Cejiles  des  abducteurs,  en  effet,  sont  au  moins 
égales  en  force  et  en  volume  à  celles  des  dilatateurs 
réunis. 

(1)  Looget  :  cité  par  Hooper.  Traité  de  phytiol..  toI.  III,  p.  542,  Paris 
4869. 

(2)  Cité  par  Hooper.  Loc,  cii. 
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Hooper  a  expérimenté  sur  des  chiens  plongés  dans 
Tanesthésie  la  plus  profonde;  il  excitait  les  récurrents, 
soit  à  l'aide  de  substances  caustiques,  soit  parles  cou- 
rants électriques  ou  par  tout  autre  moyen.  Il  résulte  de 
ses  expériences  que  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs 
ont  une  force  de  résistance  considérable,  supérieure  à 
celle  des  adducteurs. 

Dans  Torganisme,  les  muscles  de  la  respiration  sont 
les  derniers  atteints;  pourquoi  exception  serait-elle  faite 
pour  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs?  D'ailleurs,  dit 
Hooper,  en  terminant,  s'il  ôat  vrai  que  les  fibres  de 
l'abducteur  ont  une  tendance  a  être  atteintes  les  premières 
et  que  la  paralysie  unilatérale  est  une  affection  si  com- 
mune, nous  devrions  admettre,  en  théorie,  que  la  para- 
lysie bilatérale  de  ce  muscle  est  Une  maladie  très 
commune;  or,  personne  ne  conteste  que  la  paralysie 
bilatérale  est  aussi  rare  que  dangereuse.  Il  se  propose 
d'étudier  la  question  au  point  de  vue  clinique;  il  espère 
pouvoir  expliquer  la  position  médiane  des  cordes  vocales 
autrement  que  par  la  tendance  à  être  affecté  d'un  des  mus- 
cles les  plus  puissants  de  l'organisme. 

Nous  avons  exposé  aussi  fidèlement  que  possible  les 
arguments  pour  ou  contre  la  théorie  de  Semon.  Con- 
cluons, en  terminant,  que. s'il  n'est  pas  encore  absolu- 
ment démontré  que  les  abducteurs  ont  une  tendance 
«  proclivity  >  à  être  atteints  les  premiers,  l'observatioij 
que  nous  avons  rapportée  prouve  suffisamment  que  la 
paralysie  peut  débuter  par  les  adducteurs  et  que  leurs 
antagonistes  ne  sont  pas  toujours  les  premiers  affectés. 

CENTRE    CORTICAL    LARYNGÉ.    —   PARALYSIES 
VOCALES  D'ORIGINE  CÉRÉBRALE 

Par  le  D'  J.  6AREL,   médecin  des  hôpitaux  de  Ly«n  (i). 

La  recherche  patiente  des  centres  corticaux  a  déjà 
donné  des  résultats  nets  et  précis.  Plusieurs  .d'entre  eux 

(4)  Communication  faite  à  la  Société  franc,  d*otologie  et  de  iaryngotogie, 
séance  du  ^  ami  1886. 
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sont  actuellement  admis  par  tous,  basés  d'ailleurs  par 
rexpérimentation  et  la  clinique.  L'hypothèse  d'un  centre 
laryngé  s'imposait  naturellement  et  plusieurs  travaux 
récents  en  France,  ceux  surtout  de  Cartaz,  Lannois  et 
Rebillard,  ont  condensé  tout  ce  qui  avait  été  dit  jusqu'à 
ce  jour  sur  ce  sujet,  soit  chez  nous,  soit  à  l'étranger» 

L'expérimentation  a  donné,  entre  les  mains  de  Krause, 
tout  ce  qu'elle  pouvait  donner,  et  cet  auteur  est  arrivé 
à  cette  conclusion  qu'il  existe  chez  le  chien  dans  les 
deux  hémisphères  cérébraux,  un  point  de  la  partie  antéro- 
exteme  du  gyrus  prsefrontalis  dont  la  destruction 
empêche  définitivement  l'animal  d'aboyer. 

La  clinique  n'a  pu  recueillir  que  quelques  faits  peu 
importants  par  eux-mêmes,  mais  qui  deviendront  plus 
confirmatifs  lorsqu'ils  recevront  la  sanction  de  faits  plus 
précis. 

Après  avoir  lu  les  travaux  ci-dessus  mentionnés,  je  me 
suis  mis  à  la  recherche  d'observations  nouvelles,  et 
parmi  celles  que  j'ai  pu  réunir  en  quatre  ou  cinq  mois, 
il  en  est  une  qui  me  paraît  capitale,  car  elle  autorise  à 
fixer  déjà  dans  un  point  très  limité  de  l'écorce,  le  centre 
laryngé.  Je  vais  donner  quelques  détails  sur  cette  pre- 
mière observation. 

Obs.  I.  —  Anne  Futel,  âgée  de  soixante-douze  ans^  entre 
dans  mon  service  à  l'HiHel-Dieu  le  9  janvier  1886,  sans  le 
moindre  renseignement  sur  ses  antécédents.  Elle  a  été  frap- 
pée d'une  attaque  d'apoplexie  il  y  a  deux  jours,  avec  perte 
de  connaissance,  hémiplégie  droite,  paralysie  faciale  du  même 
côté  et  aphasie. 

La  malade  i^eprend  peu  à  peu  connaissance,  mais  l'aphasie 
ne  disparaît  pas  complètement;  pendant  plusieurs  jours, 
elle  ne  répond  que  par  une  sorte  de  grognement  ressemblant 
un  peu  a  un  oui. 

Je  rexamine  au  laryngoscope  cinq  jours  après  son  entrée, 
croyant  trouver  peut-être  chez  elle  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  comme  dans  les  faits'  rapportés  déjà  par 
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divers  auteurs;  mais  je  suis  très  surpris  de  voir  que  c'est  la 
corde  vocale  gauche  au  contraire  qui  est  paraljsëe.  J'examine 
avec  soin  le  trajet  abordable  du  récurrent  gauche  sans  trou- 
ver aucun  signe  de  compression.  Le  larynx  ne  présente 
aucune  lésion  pouvant  expliquer  la  position  cadavérique  de 
la  corde  gauche.  Je  déclare  alors,  à  mon  .interne,  que  cette 
paralysie  pourrait  s'expliquer  par  des  lésions  bilatérales  du 
cerveau  et  que  si  la  malade  succombait,  nous  pourrions  trou- 
ver, outre  les  lésions  classiques  de  l'hémisphère  gauche,  une 
lésion  localisée  à  la  troisième  frontale  dans  l'hémisphère 
droit.  L'examen  larjngoscopique,  répété  plusieurs  fois,  a 
tonjours  donné  le  même  résultat. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  janvier,  c'est-ârdire  dix-neuf  jours 
après  le  début,  la  malade  prend  une  nouvelle  attaque  et  suc- 
combe, les  quatre  mcn^bres  -étant  dans  un  état  complet  de 
flaccidité. 

A  l'autopsie,  lésions  athéromateuses  des  vaisseaux  de  la 
base  du  cerveau.  L'hémisphère  gauche  présente  quatre  ou 
cinq  points  de  ramollissement  rouge  répondant  aux  lésions 
classiques  :  aphasie  et  paralysie  des  membres  du  côté  droit. 

L'hémisphère  droit  présente  également  des  lésions  très  lo- 
calisées à  la  partie  postérieure  de  la  3*  frontale,  un  véritable 
foyer  de  ramollissement  peu  étendu  n'intéressant  que  l'écorce 
et  plongeant  au  niveau  du  sillon  en  avant  de  la  frontale 
ascendante.  Cette  dernière  en  bas  a  une  surface  légèrement 
dépolie  mais  sur  la  surface  seulement. 

A.  ce  fait,  très  important,  j'ajouterai  d'autres  faits  qui 
n'ayant  pas  eu  de  confirmation  anatomique  n'ont  plus  la 
môme  valeur. 

Obs.  il  —  M"*  B...,  soixante-huit  ans  (décembre  1885). 
Insuffisance  mitrale.  Embolie.  Hémiplégie  droite  et  aphasie. 
Paralysie  complète  de  la  corde  vocale  droite.  Mort.  —  Pas 
d'autopsie. 

Obs.  IIL—  Etienne  Guet...  (Hôtel-Dieu,  février  1886). 
Hémiplégie  gauche  datant  de  décembre  1885.  Corde  vocale 
gaiiche  en  position  cadavériqtie. 
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EnâB,  je  puis  citer  le  cas  d'un  monsieur  &gé  de  soixante- 
dix-neuf  ans  qui  ne  présente  aucune  paralysie  de  la  face 
et  des  membres.  L'année  dernière  j'avais  constaté  chez  lui 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  dont  je  n'avais  pas 
déterminé  l'origine.  Le  24  avril  dernier,  je  revois  M.  T..., 
toi^ours  porteur  de  sa  paralysie  vocale  avec  une  légère  atro- 
phie de  la  corde,  et  ne  pouvant  parler  qu'en  voix  de  tête  et 
avec  raucité.  Il  me  raconte  alors  que  ses  troubles  laryngés  ont 
débuté  il  y  a  quatre  ans  à  Paris.  En  se  levant  le  matin,  il  re- 
marqua qu'il  était  aphone.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  jamais 
retrouvé  qu'âne  voix  faible  avec  les  caractères  que  j'ai  énon- 
cés. Gomme  M.  T...  a  eu  l'année  dernière  un  vertige  intense 
avec  chute  en  se  levant  la  nuit  et  que  depuis  cette  époque 
il  a  conservé  de  la  tendance  au  vertige,  ou  est  parfaitement 
en  droit  de  conclure  chez  lui  à  des  troubles  vasculaires  céré- 
braux par  athérome  et  à  l'existence  très  probable  d'un  foyer 
de  ramollissement  très  localisé  en  arrière  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  droite.  J'ajoute  même  que  cette  mono- 
plégie  vocale  permet  de  porter  un  pronostic  grave  pour 
l'avenir. 

À  côté  de  ces  observations  en  faveur  de  la  localisation 
laryngée,  je  ferai  remarquer  que  les  cas  d'hémiplégie 
avec  paralysie  vocale,  ne  sont  pas  très  fréquents,  car,  la 
semaine  dernière,  suppléant  un  de  mes  collègues  h 
l'hospice  du  Perron,  j'ai  examiné  au  hasard  11  hémiplé- 
giques dont  7  avec  aphasie  définitive  ou  transitoire. 
Aucun  d'eux  ne  présentait  de  paralysie  d'une  corde 
vocale. 

En  étudiant  sérieusement  les  cas  donnés  comme  très 
favorables  à  la  localisation  que  nous  cherchons,  nous 
n'en  avons  trouvé  que  5  publiés  antérieurement  : 

i®  Cas  de  Lewin.  —  Hémiplégie  gauche.  —  Paralysie 
de  la  corde  vocale  gauche.  -—  Pas  d'atUopsie. 

2^  Cas  de  B.  Delavan.  —  Hémiplégie  gauche  complète- 
ment guérie.  —  Paralysie  persistante  de  la  corde  vocale 
gauche.  Le  malade  vit  encore. 


—  258  — 

3*>  Cas  de  SegtUn.  —  L'hémiplégie  gauche  guérit  ;  la 
paralysie  vocale  gauche  persiste.  Mort  après  hémiplégie 
droite.  A  l'autopsie,  lésions  multiples,  mais  il  y  a  uu  point 
localisé  à  la  troisième  frontale  droite.  Cette  observation 
n'a  pas  eu  le  contrôle  du  laryngoscope. 

4**  Cas  de  Landouzy  (cité  par  Cartaz).  —  Hémiplégie 
droite.  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  droite.  —  Pas 
d'autopste. 

5°  Cas  de  Luys  (cité  par  ïtebillard).  —  Hémiplégie 
droite.  —  Lésions  trop  nombreuses  à  Tautopsie. 

Toutes  les  autres  observations  publiées  doivent  être 
éliminées  pour  le  moment,  ainsi  que  mes  observations  II 
et  III,  car  elles  ne  prendront  une  valeur  conlSrmative 
qu'après  la  démonstration  du  siège  cortical  laryngé. 

Quant  à  mon  observation  I,  je  la  fais  passer  avant 
toutes  les  autres,  car  c'est  la  première  aussi  complète  ; 
l'observation  de  Seguin  seule  s'en  rapprocherait  un  peu, 
et  encore  elle  ne  fut  pas  contrôlée  par  l'examen  laryn- 
goscopique.  En  résumé,  le  centre  cortical  laryngé  doit 
être  placé  dans  la  troisième  frontale,  au  niveau  du  pied 
de  cette  circonvolution  et  vers  le  sillon  qui  la  sépare  de 
la  frontale  ascendante.  C'est  un  fait  acquis,  car  un  symp- 
tôme qui  nous  a  permis  de  soupçonner  un  diagnostic 
et  de  le  vérifier  à  l'autopsie  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  simple  hypothèse. 


DEUX  CAS  DE  LYPÉMANIE  AVEC  DÉLIRE  DE  PER- 
SÉCUTION  CARACTÉRISÉ  PAR  DES  HALLUCINA- 
TIONS DE  L'ODORAT,  DU  GOUT  ET  DE  L'OUIE 
CONSÉCUTIVES  A  DES  ALTÉRATIONS  DE  LA 
MUQUEUSE  BUCCALE,  NASALE  ET  NASO-PHARYN- 
JGIENNE  et  DU  SQUELETTE  DES  FOSSES  NASALES 

par  le  Dr  L.  ROUOIEB,  de  Lyon. 

J'ai  l'honneur,  Messieurs,  de  vous  soumettre  les  ob- 
servations de  deux  malades,  qui  ont  présenté  des  signes 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  franc,  ttohhgie  et  de  larffnçoloffie^ 
séance  du  29  arril  1886 


très  nets  d'aliénation  mentale  à  la  suite  d'affection  de  la 
gorge  et  des  fosses  nasales. 

Je  crois  devoir  considérer  ces  deux  délires,  identiques 
dans  leurs  évolutions  et  dans  l^urs  manifestations^  non 
pas  comme  étant  dus  à  une  simple  coïncidence  de  lésions 
syphilitiques  ou  traumatiques,  mais  comme  étant  la  con- 
séquence naturelle  d'altérations  nerveuses  sensorielles 
dépendant  de  ces  mômes  lésions. 

Voici  ces  observations  : 


Obi.  I.  —  Dans  le  courant  de  Tannée  1884,  au  mois  de 
décembre,  je  reçus  dans  mon  cabinet  un  homme  de  trente-oinq 
anSy  artiste  de  cafés- concerts,  engagé  pour  la  saison  d'hiver 
à  Ljon. 

Cet  artiste,  Jules  De,  me  déclara  qu'il  avait  contracté  à  peu 
prôs  deux  ans  auparavant,  en  Egypte,  au  Caire,  la  syphilis 
avec  une  négresse.  Il  se  plaignait  de  troubles  du  côté  de  la 
gorge  et  des  cavités  nasales. 

La  déglutition  était  devenue  depuis  quelque  temps  difficile; 
elle  s'accompagnait  de  douleurs  qui  s'étendaient  jusque  dans 
les  oreilles  et  parfois  de  bourdonnements  et  de  surdité  passa- 
gère. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  il  avait  constaté  un  écoulement 
de  mucosités  très  considérable,  quelquefois  mélangé  à  des 
épistaxis  légères,  et  surtout  il  était  incommodé  par  une 
extrême  fétidité  de  l'haleine  qui  lui  avait  été  d'abord  signa- 
lée par  ses  camarades  et  dont  il  prétendait  se  rendre  lui- 
même  parfaitement  compte. 

Il  n'hésitait  pas  à  rejeter  la  cause  des  différentes  symptô- 
mes qu'il  présentait  sur  sa  diathèse  syphilitique. 

Il  n'avcdt  du  reste  aucun  antécédent  héréditaire  ni  per- 
sonnel et  paraissait  être  de  complexion  assez  robuste. 

Quelques  jours  après  l'apparition  du  chancre,  bubons  in- 
guinaux engorgés  se  terminant  sans  suppuration . 

Au  mois  de  mars,  roséole  très  confluente  sur  le  ventre  et 
les  flancs,  caractérisée,  au  dire  du  malade,  par  des  petits 
points  rouges;  à  peu  près  à  la  même  époque,  le  malade  eut 
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quelques  croûtes  vers  le  sillon  nasolabial  et  les  attribua 
au  feu  du  rasoir,  tandis  qu'elle  provenaient  très  probable- 
ment de  la  mdme  cause  infectieuse. 

Cette  éruption  fut  assez*  tenace,  le  malade  n'avait  suivi 
que  très  médiocrement  le  traitement  normal  indiqué  par  un 
médecin  italien  du  Caire.  Il  avait  pris  à  peu  près  une  ving- 
taine de  pilules  de'  Dupuytren. 

L'éruption  ne  disparut  qu'au  mois  de  juillet. 

En  môme  temps  que  se  manifestait  cette  roséole,  les  che- 
veux tombèrent  rapidement  et  surtout  par  îlots  sur  les  par- 
ties latérales  du  crâne. 

Des  plaques  muqueuses  à  Tan  us  en  assez  grande  quantité, 
Fincommodaient  pendant  l'époque  des  fortes  chaleurs,  elleç 
cédèrent  facilement  à  des  lotions  avec  de  la  liqueur  de  Van 
Swieten,  mais  revinrent  avec  persistance. 

Il  en  fut  à  peu  près  débarrassé  à  partir  du  mois  de  novem- 
bre  de  la  môme  année. 

Il  était  à  cette  époque  revenu  en  France,  et  pendant  les 
huit  premiers  mois  de  Tannée  1884  ne  fut  incommodé  par 
aucun  accident  extérieur,  mais  il  fut  sujet  à  des  céphalalgies 
fréquentes  et  à  des  névralgies  faciales  très  douloureuses. 
C'était  la  première  fois  qu'il  en  éprouvait,  il  les  attribua  à 
l'abus  de  la  cigarette  et  cessa  peu  à  peu  de  fumer. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre  1884,  il  commença  à  cons- 
tater le  début  des  symptômes  pour  lesquels  il  venait  me 
consulter,  et  ces  symptômes,  depuis  deux  mois  et  demi,  aug- 
mentaient chaque  jour  d'intensité. 

En  Texaminaut  il  me  fut  facile  de  voir  qu'il  présentait  des 
signes  de  stomatite,  d'angine  et  de  coryza  syphilitiques. 

En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche  et  en  pratiquant  l'examen 
à  la  lumière  réfléchie,  je  constatais  des  ulcérations  assez 
nombreuses  à  forme  arrondie  et  elliptique.  Elles  siégeaient 
à  droite  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  ;  en  arrière 
on  pouvait  avec  un  miroir  pharyngien  en  constater  vers 
l'ouverture  des  trompes  d'Eustache.  La  langue  présentait 
également  des  ulcérations  au  niveau  des  dents,  surtout  du 
côté  gauche;  ces  ulcérations  irrégnlières  paraissaient  être 
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constitaées  par  des  yésico-postules  assez  rapprochées  les 
unes  des  autres. 

L'examen  laryngoscopique  ne  dénotait  rien  de  particulier 
et  la  voix  ne  présentait  pas  deraucité  spéciale. 

Ces  ulcérations  snperâcielles  expliquaient  facilement  la 
gène  de  la  déglutition,  les  douleurs  s'irradiant  vers  l'oreille, 
les  bourdonnements  et  la  surdité  passagère  consécutive . 

La  muqueuse  des  fosses  nasales  présentait  des  lésions 
analogues  mais  beaucoup  plus  répandues.  Elles  consistaient 
à  droite  en  tubercules  situés  sur  les  muqueuses  des  cornets 
inférieurs  et  moyens  et  de  la  cloison;  à  gauche  sur  la  cloison, 
se  trouvait  une  ulcération  profonde  s'étend ant  en  largeur. 

Le  fond  était  grisâtre,  d'aspect  pultacé  :  cette  ulcération, 
plus  profonde  que  celles  que  j'avais  constatées  dans  la  bouche, 
était  évidemment  consécutive  à  un  tubercule  enflammé. 

Toujours  à  droite  et  grâco  à  un  spéculum  fenestré,  on 
pouvait  apercevoir  d'autres  ulcérations  sur  le  cornet  moyen 
situées  assez  profondément. 

La  muqueuse  était  généralement  gonflée;  elle  sécrétait 
abondamment  et  l'examen  du  malade  était  réellement  très 
pénible,  à  cause  de  la  fétidité  extrême  de  son  haleine. 

Je  lui  i^diquai  le  traitement  général  à  suivre  :  frictions 
mercurielles  sous  la  plante  des  pieds,  et  en  présence  de  la 
syphilide  tuberculeuse  des  fosses  nasales,  accident  de  transi- 
tion, je  prescrivis  également  l'iodure  de  potassium. 

Outre  le  traitement  général,  j'instituai  comme  traitement 
local  des  gargarismes  astringents,  quelques  pulvérisations 
avec  une  solution  légère  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  des 
cautérisations  tantôt  avec  de  la  teinture  d'iode,  tantôt  avec 
du  nitrate  d'argent. 

Les  ulcérations  de  la  bouche  disparurent  assez  rapidement. 

û  n'en  fut  pas  demdmeducôté  du  nez.  La  solution  de  nitrate 
d'argent  au  10®  qui  m'avait  bien  réussi  pour  les  ulcérations 
de  la  cavité  buccale  étaient  insuffisantes  pour  les  lésions  des 
fosses  nasales,  et  je  recourus  aux  cautérisations  avec  du  chlo- 
rure de  zinc.  Le  malade  suivit  son  traitement  d'une  façon 
assez  régulière  pendant  tout  le  premier  mois. 
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Peu  à  peu,  son  caractère  me  parut  devenir  chaque  jour  de 
plus  en  plus  inquiet.  Il  était  extrômement  affecté  de  son  état 
et  présentait  une  véritable  dépression  morale.  Il  y  avait  à  peu  - 
près  trois  semaines  qu'il  était  en  traitement  lorsqu'il  com- 
mença à  se  plaindre  très  vivement  du  dégoût  qu'il  éprouvait 
pour  toute  alimentation.  —  J'attribuai  cet  état,  en  partie,  au 
traitement  général  qui  pouvait  réprouver  et  à  un  peu  de  gin- 
givite; mais  ces  plaintes  prirent  bientôt  un  caractère  spécial 
qui  me  frappa  par  sa  forme  toujours  identique.  Tout  ce  qu'il 
mangeait  lui  paraissait  empoisonné.  C'est  ainsi  qu'ilretrouvait 
dans  son  potage,  des  odeurs  de  soufre  :  non  seulement  il  en 
percevait  le  goût,  mais  il  prétendait  surtout  en  être  extrême- 
ment incommodé  par  l'odeur.  Depuis  ce  moment,  il  le  supprima 
complètement.  Bientôt  après,  ce  fut  le  vin  qu'il  ne  put  plus 
boire,  il  prétendit  qu'il  était  aigri,  changea  plusieurs  fois  sa 
provenance  et  me  déclara  brusquement  un  jour  qu'il  se  ren- 
dait parfaitement  compte  que  ses  camarades,  jaloux  de  son 
talent  et  désireux  de  lui  voir  résilier  son  engagement, 
s'étaient  entendus  pour  lui  nuire.  C'étaient  eux  qui,  pour  le 
faire  partir  du  restaurant  où  ils  dînaient  ensemble,  lui  met- 
taient de  V arsenic  dans  son  vin. 

Depuis  cette  époque,  il  présenta  tous  les  symptômes  d'un 
délire  de  persécution  très  net  caractérisé  par  de  la  lypéma- 
nie  et  des  perversions  de  l'odorat,  du  goM  et  de  l'ouïe. 

Il  se  séquestra  presque  complètement  chez  lui,  ne  sortant 
que  pour  venir  à  mon  cabinet,  se  fit  monter  ses  repas  dans 
sa  chambre  et  sur  mon  conseil  résilia  son  engagement. 

J'espérais,  en  l'enlevant  au  milieu  dans  lequel  étaient  nées 
ses  premières  idées  délirantes  que  son  état  mental  s'amélio- 
rerait. 

Il  n'en  fut  rien  :  Je  constatai  successivement  des  troubles 
de  l'odorat,  du  goût  et  de  l'ouïe. 

a)  Des  troubles  de  l'odorat.  —  Les  sensations  olfactives 
étaient  aussi  fréquentes  sinon  plus  chez  ce  malade  que  celles 
qui  affectaient  le  goût  et  l'ouïe. 

Successivement  il  perçut  dans  ce  qu'il  mangeait  et 
dans  l'air  qu'il  respirait,  l'odeur  du  chlore,   du  soufre^  de 
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Varsenic,  de  Yurine  et  très   souvent  des  matières  fécales. 
Ces   sensations  extrêmement   fortes    le    réveillaient    au 
milieu  de  la  nuit  :  l'impression  de  Tair  extérieur  qu'il  cher- 
chait en  ouvrant  sa  croisée  ne'  les  modifiait  pas. 

b)  TrovMes  du  goût,  —  Les  sensations  guAatives  étaient  à 
peu  près  liées  aux  sensations  olfactives.     * 

Il  faisait  une  consommation  assez  considérable  de  sel  de 
VichjF,  prétendant  que  c'était  un  contrepoison  très  efficace 
contre  tous  les  prineipes  vénéneux  que  ses  camarades  trou- 
vaient le  moyen  de  verser  toujours  dans  ses  aliments.  -*  Peu 
à  peu, il  avait  éliminé  tous  les  restaurants  du  quartier  et  se 
nourrissait  exclusivement  de  lait,  de  pâtes  alimentaires  qu'il 
achetait  lui-même  ^t  qu'il  faisait  cuire  sur  un  réchaud  à  gaz. 

Ces  sensations  du  goût  et  de  l'odorat  furent  toujours  des 
sensations  désagréables  ;  jamais  il  n^a  perçu  de  parfums,  ou 
d^mpressions  sucrées,  ce  que  j'ai  constaté  dans  le  délire  de 
persécution  et  les  hallucinations  qui  frappent  les  malades 
atteints  d'ataxie  locomotrice . 

c)  Troubles  de  PouXe.  —  Ces  troubles  consistaient  en  bour- 
donnementd  très  intenses  qui,  peu  à  peu,  se  changèrent  en 
sifflement  et  en  chuchotement  à  Toreille.  Enfin  il  entendit 
des  paroles  articulées  et  me  déclara  qu'on  lui  criait,  à  tra- 
vers le  mur,  qu'il  était  un  pédéraste  et  un  voleur^  ce  qui  Tindi. 
gnait  fortement. 

Il  avait  négligé  beaucoup  son  i»:*aitement,  me  prenant  par- 
fois en  défiance  et  refusant  de  se  laisser  examiner.  Je  fus 
bientôt  dans  l'impossibilité  absolue  de  lui  faire  prendre  le 
moindre  médicament. 

Il  atteignit  ainsi  la  fin  du  mois  de  février  et  je  cessai  de 
le  voir  à  partir  du  22,  car  je  m'absentai  pendant  un  mois 
pour  venir  à  Paris. 

Je  ne  le  revis  çlus  que  quelques  jours  après  mon  retour  à 
Lyon,  et  jusqu'au  8  avril  je  n'avais  plus  eu  de  ses  nouvelles 
lorsque  son  boau-frère  me  le  ramena. 

Il  était  resté  pendant  près  de  deux  mois  entiers  sans  vou- 
loir suivre  aucun  traitement  et  son  état  local  s'était  considé- 
rablement aggravé. 
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L'ozèoe  étaif  beaucoup  plus  accentué.  Le  malade  ne  pou- 
vait que  difficilement  respirer  parle  nez,  la  voix  était  nason- 
née  et  il  y  avait  un  écoulement  abondant  de  muco-pus,  mé- 
langé de  sang  épais  ressemblant  à  de  la  purée  verdâtre. 

Déplus,  les  névralgiesétaientrevenues  sousforme  de  lancées 
douloureuses,  sourdes,  profondes,  et  s'accompagnaient  de 
larmoiement  et  de  conjonctivite. 

Le  malade  se  refusa  absolument  à  se  laisser  ex%miner 
plus  complètement,  mais  consentit,  non .  sans  beaucoup  de 
difficultés  et  de  méfiance,  à  recommencer  son  traitement 
général. 

Il  présentait  toigours  les  mômes  idées  délirantes,  mais  avec 
un  peu  moins  d'intensité.  Il  s'observait^  se  plaignait  moins 
de  ses  camarades,  mais  ne  voulait  toujours  manger  que  des 
aliments  que  son  beau-frère  essayait  devant  lui. 
^  Il  suivit  ainsi  un  traitement  général,  mercure  et  iodure  Je 
potassium,  pendant  près  d'un  mois,  mais  ne  voulut  faire  aucun 
traitement  local,  si  ce  n'est  quelques  injections  de  propreté. 

A  la  fin  du  mois  de  mai,  je  fus  appelé  chez  lui,  il  venait 
d'éliminer  un  séquestre  qui  provenait  du  cornet  inférieur. 

La  cicatrisation  se  fit  très  rapidement.  Le  pus  qui  s'écoulait 
des  bords  de  l'abcès,  d'abord  grisâtre,  fétide  et  chargé  de 
petits  grains  osseux,  perdit  ces  caractères  en  quelques  jours. 
La  suppuration  se  tarit,  la  cicatrisation  s'opéra  et  trois 
semaines  après, tout  gonfiement  avait  disparu  et  il  ne  restait 
plus  qu'une  cicatrice  déjà  déprimée . 

L'apparence  extérieure  du  nez  ne  fut  pas  modifiée. 

A  partir  du  jour  môme  de  l'expulsion  du  séquestre,  le 
malade  n'accusa  plus  d'hallucinations  de  Pocbrat  ni  du  goût, 
ot  je  fus  obligé  de  reconnaître  que  ses  idées  délirantes  dispa- 
rurent en  môme  temps.  Il  consentit  à  se  laisser  soigner; 
les  ulcérations  du  nez  et  de  la  gorge  disparurent  après  quel- 
ques cautérisations. 

Il  cessa  de  montrer  ses  idées  de  persécution,  prit  rapidement 
le  dessus  et  dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  quitta  Lyon, 
n'offrant  plus  à  cette  époque  aucun  signe  actif  de  sa  diathèse 
syphilitique  ni  aucun  trouble  mental. 
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J'eas  de  ses  nouvelles  dans  le  courant  du  mois  d'octobre 
et  je  reçus  sa  carte  au  premier  janvier  de  cette  année  avec 
quelques  mots  me  disant  qu'il  se  trouvait  parfaitement  bien. 

Je  le  revis  enfin  au  mois  de  février  de  cette  année,  U 
était  dans  un  état  satisfaisant  an  double  point  de  vue  de  sa 
syphilis  et  de  son  état  intellectuel. 

8i  nous  revenons  sur  robservation  de  ce  malade,  nous 
voyons  en  somme  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  syphi- 
litique,  présentant  dçs  sig^nes  de  stomatite,  d'ang^ine  et 
de  coryza  syphilitiques,  caractérisés  par  des  syphilides 
vésico-pustuleuses  et  tuberculeuses»  se  compliquant  de 
carie  et  de  nécrose  consécutive,  avec  névralgies  sourdes, 
profondes,  accident  qui,  dans  ce  cas,  me  paraît  apparte- 
nir aux  accidents  tardifs  secondaires  ou  accidents  de 
'transition,  plutôt  qu'aux  caries  et  nécroses  primitives, 
qui  sont  des  accidents  tertiaires. 

Les  troubles  intellectuels  ont  apparu  quelque  temps 
après  le  début,  de  ces  mAuifestations  et  ont  cessé  brus- 
quement après  l'élimination  du  séquestre .  nécrosé.  — 
lis  ont  été  produits  par  des  hallucinations  de  !  odorat, 
du  goût,  de  l'ouïe,  au  moment  où  les  muqueuses  qui 
répondent  à  ces  organes  sensoriels,  étaient  affectées,  et 
ces  baUucinations  qui,  pour  moi,  ne  sont  pas  une 
simple  coïncidence  avec  Taffection  syphilitique,  mais  le 
fémltat  d'une  irntation  nerveuse  sensorielle,  produite  soit 
mécaniquement  par  la  lésion,,  soit  par  des  névrites  cdnsécur- 
iives,  ont  engendré,  chez  le  malade,  qui  ne  se  rendait  pas 
compte  de  leur  origine  et  les  interprétait  mal,  un  véri- 
table délire  de  persécution. 

Les  lésions  disparaissant,  le  délire  a  disparu  en  çnême 
temps  que  se  faisait  la  cicatrisation  des  ulcères  et  de 
Tabcès  du  séquestre. 

J'eus  la  même  année  à  soigner  une  malade  qui  offrait 
un  cas  analogue,  sinon  aussi  complet,  mais  présentant 
du  moins  de  nombreux  caractères  communs. 
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Voici  son  observation  : 

Obs.  II.  —  Jeanne  G. . .,  demeurant  à  Lyon,  rue  Sernent, 
n°  29,  mariée,  mère  de  trois  enfants,  âgée  de  quarante-cinq 
ans,  vient  me  consulter  le  15  juillet  de  cette  année  pour  des 
douleurs  très  vives  dans  le  front  et  le  sommet  de  la  tête. 

Cette  malade  présentait  un  «[onflement  très  prononcé  des 
sinus  frontaux  de  chaque  côté^  etTorlgine  de  cette  inflamma- 
tion était  facile  à  trouver  en  regardant  seulement  la  malade 
dont  le  nez  était  absolument  affaissé  par  disparition  de  son 
squelette  cartilagineux. 

Voici  rhistoire  de  sa  maladie  : 

A  rage  de  trente-trois  ans,  douze  ans  auparavant,  elle 
reçut  sur  le  nez  un  coup  de  poing  de  son  mari;  le  nez  enfla 
et  pendant  près  de  trois  mois  ce  gonflement  persista,  la 
malade  mouchait  du  sang  mélangé  à  des  mucosités. 

Cette  enflure  disparut  et  le  nez  resta  tordu  à  droite  mais 
sans  affaissement. 

Un  an  après,  étant  occupée  à  laver  dans,  sa  cour  par  un 
grand  vent,  elle  reçut,  d'un  petit^  auvent  situé  à  3  mètres 
au-dessus,  une  tuile  sur  le  nez.  Elle  eut,  dit-elle,  le  nez  com- 
plètement apjati  et  fut  malade  pendant  plus  de  six  mois;  le 
nez  était  très  enflé.  Il  y  avait  un  écoulement  continuel  par 
upe  flstule  au-dessus  de  la  narine  droite.;  elle  éprouvait  de 
vives  douleurs  dans  toute  la  face  et  ses  yeux  présentaient  un 
larmoiement  très  intense  qui  Temp^chait  d'y  voir. 

Elle'  fut  soignée  à  cette  époque  par  le  D''  Gaittetois,  de 
Lyon,  qui  lui  donna  de  l'iodure  de  potassium,  et  lui  flt  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Pendant. trois  années  consécutives,  elle  continua  à  pré- 
senter ce  môme  écoulement  muco-sanguinolent  et  son  nez 
s'affaissa  brusquement  à  Tâge  de  quarante  ans  ;  à  différentes 
reprises  elle  prétendit  avoir  éliminé  de  petits  os. 

Il  y  a  cinq  ans,  les  sinus  enflèrent  pour  la  première  fois, 
elle  eut  des  douleurs  très  vives  dans  la  tôte  jusque  derrière 
le  crâne.  Ces  doult^urs  revenaient  plus  sauvent  par  les  temps 
humides  et  froids.  Elle  restait  parfois  deux  ou  trois  mois  de 
suite  sans  les  ressentir. 
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Depuis  an  an  les  doolenrs  sont  plijs  viyes  et  plus  fréquen- 
tes et  elle  a  un  éconlement  de  purée  verdâtre  presque  quoti- 
dien par  les  deux  ouvertures  nasales  antérieures. 

La  malade  ne  m'a  présenté  aucun-  signe  de  diathèse  anté* 
rieure  syphilitique,  ni  scrofuleuse,  qui  puisse  expliquer  son 
affection.  Ce  sont  donc  bien  les  deux  traumatisroes  consé- 
cutifs à  un  an  d'intervalle  :  coup  de  poing  sur  le  nez  et  chute 
d'une  tuile  sur  le  même  organe,  qui  ont  amené  tous  ces 
désordres. 

Il  n'j  a  non  plus  pas  de  signe  d'aliénation  mentale  dans  sa 
famille,  ce  qui  est  à  retenir. 

-  J'examinai  la  malade  avec  le  spéculum  nasi  et  le  miroir, 
pharyngien. 

En  avant,  on  ne  trouvait  plus  aucune  trace  de  cloison  ni 
de  cornet  inférieur  et  moyen,  mais  un  hiatus  béaiit  tapissé 
postérieurement  par  une  muqueuse  gonflée  ramollie  et  cou- 
.verte  d'ulcérations. 

En  introduisant  un  stylet  et  en  le  dirigeant  en  haut  on  sen- 
tait manifestement  qu'il  pénétrait  dans  du  tissus  rugueux  et 
donnait  cette  sensation  de  petites  fractures  se  produisant  sur 
son  passage  ;  il  s'écoulait  après  Texploration  un  peu  de  sang 
noir  et  sanieux. 

Postérieurement  on  aperçoit  un  rudiment  de  cloison  en 
haut  mais  aucune  trace  des  cornets  inférieurs  et  moyens  ;  à 
droite  de  ce  même  côté  le  cornet  supérieur  apparaissait  plus 
visible  qu'à  l'état  normal. 

A  gauche  on  voyait  une  tumeur  oblongue  irrégulière,  ulcé- 
rée, qui  me  parut  appaiftenir  au  cornet  moyen.  Il  n'y  avait  pas 
de  traces  du  cornet  inférieur  et  on  n'apercevait  pas  le  cqrnet 
supérieur. 

Extérieurement  le  nez  était  absolument  affaissé,  une  très 
mince  bride  de  peau  séparait,  sur  une  épaisseur  d'à  peine  un 
quart  de  centimètre,  les  ouvertures  antérieures.  Une  cica- 
trice profonde,  déprimée,  située  au-dessus  de  la  narine  droite, 
la  relevait  encore  davantage . 

Il  n'y  avait  pas  d'abcès  dans  l'angle  interne  de  l'orbite,  mais 
les  bosses  frontales  étaient  très  saillantes  et  douloureuses  au 
toucher. 
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Je  me  trouvais  donc  en  présence  d'une  malade  ayant  eu, 
à  la  suite  dé  deux  violents  traum'atismes,  des  fractures  proba. 
blés  des  os  et  des  cartilages  dû  nez,  suivies  de  nécrose  et  de 
fforyza  ulcéreux.  —  Cette  inflammation  s'était  étendue  très 
probablement  par  propagation  de  la  membrane  de  Schneider  à 
la  muqueuse  du  sinus. 

Les  produits  de  sécrétion  s'écoulaient  assez  facilement  dans 
les  fosses  naéales  et  par  suite  il  n'y  avait  pas  d'hydropisie 
bien  marquée  du  sinus  frontal. 

Les  douleurs  étaient  sou'rdes,  partaient  bien  de  la  racine  du 
nez  et  s'irradiaient  jusque  derrière  la  tête;  elles  venaient 
également  sous  forme  d'accès  névralgiques  et  la  malcule  Icrs 
attribuait  à  de  fortes  migraines. 

J'instituai  un  traitement  Jocal  contre  le  coryza. 

Je  laissai  de  côté  les  insiiftiations  pulvérulentes  qui  con- 
viennent mieux  au  coryza  sec  et  je  me  servis  des  douches 
naso-pharyngiennes,  tantôt  avec  de  l'eau  sulfureuse,  tantôt 
désinfectante  avec'de  l'acide  salycilique . 

Pour  les  ulcérations  je  les  cautérisai  fréquemment  avec  de 
la  teinture  d*iode  et  du  p^rchlorure  de  fer. 
•  Enfin  je  cherchai  a  entretenir  et  à  agrandir  la  fistule  qui 
faisait  communiquer  les  sinus  avec  les  cavités  nasales  et  pour 
cela  je  me  servis  avec  succès  des  cautérisations  galvaniques 
au  moyen  d'un  cautère  en  pointe  dont  je  me  servis  comme 
stylet  et  que  j'introduisis,  en  le  faisant  rougir,  dans  la  fistule. 

Quelques  jours  après  le  commencement  de  son  traitement, 
le  mari  de  cette  femme  vint  me  voir  et  me  déclara  qu'elle' 
était  folle  et  qu'il  voulait  absolument  la  faire  entrer  à  l'asile 
de  Vftise. 

Je  fus  très  étonné  de  son  aflSrmation  que  je  récusai  d'abord* 
à  cause  de  la  violence  de  son  caractère  qui  m'était  bien  connue, 
mais  il  me  donna  des  détailsprécis  qui  ne  me  laissèrent  plus  de 
doute,  car  je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas  analogue  à  ce- 
lui que  j'avais  rencontré  dans  l'observation  gue  je  vous  ai 
signalée  plus  haut. 

Cette  femme  était  atteinte  d'un  délire  de  persécution  carac- 
térisé par  delà  lypémanie  et  des  hallucinations  de  l'odorat  et 
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du  goût,  mais  sartont  de  l'odorat.  Elle  avait  souvent  des 
accès  de  profonde  mélancolie  oh  elle  ne  cessait  de  pleurer  et 
se  méfiait  de  son  mari  et  de  sa  fille  aînée  qu'elle  accusait  tous 
deux  de  vouloir  Tempoisonner. 

Le  mari  prétendait  que  la  vie  commune  était  devenue  im- 
possible a  cause  de  son  caractère  défiant  et  qu'il  avait  tou- 
jours peur,  ainsi  qu'elle  l'en  avait  menacé,  de  la  voir  frapper 
CD  tuer  sa  fille  aînée  ou  lui-même. 

J'interrogeai  cette  malade  le  jour  suivant  et  peu  à  peu  elle 
s'abandonna  et  je  pus  reconstituer  l'ensemble  de  la  marche 
de  ses  troubles  intellectuels. 

Elle  me  raconta  que  depuis  des  années  son  mari,  qui  était 
très  violent,  la  frappait  souvent  et  surtout  cherchait  à  l'em- 
poisonner avec  des  droguas  améres  qu*il  mettait  dans  son  vin 
et  dans  ses  aliments.    • 

Ces  premières  tentatives  d'empoisonnement  reipontaient  à 
répoque  de  la  première  communion  de  sa  fille  aînée,  c'est-à- 
dire  à  cinq  années,  en  1880. 

Une  fois  décidée  à  me  faire  ses  confidences,  elle  me  raconta 
avec  une  volubilité  étonnante  toute  la  série  de  vexations 
imaginaires  qu'elle  avait  eu  à  subir. 

Ce  qui  lui  était  le  plus  désagréable,  était  l'odeur  infecte  de 
chlore  qui  la  poursuivait  toiyours  Le  matin,  au  réveil,  elle 
prétendait  s'éveiller  sufibquée  par  des  vapeurs  de  chlore,  et 
même  dans  la  rue,  son  mari  en  jetait  dans  les  ruisseaux  des 
rues  où  elle  devait  passer  pour  l'empoisonner  par  l'air  qu'elle 
respirait. 

Tout,  à  ses  yeux,  devenait  un  nouvel  acte  de  persécution. 
La  fumée  du  tabac  de  son  mari  était  chargée  d'iodure  de 
potassium,  qui  était  la  cause,  selon  elle,  de  sa  difformité 
nasale  et  son  mari  affectait  de  fumer  plus  que  jamais. 

Quelquefois  aussi,  il  se  servait  de  soufre  ou  du  vernis  que 
nécessitait  sa  profession  (il  était  doreur  de  cadres),  pour  lui 
faire  respirer  des  odeurs  qui  imprégnaient  les  draps  de  son 
lit  et  ses  vêtements. 

Du  côté  du  goât,  même  genre  d'hallucinations.  Elle  s'était 
interdit  le  vin  dans  lequel,  son  mari  versait  de  l'arsenic  et 
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répondait  obstinément  qu'il  prenait  un  contrepoison,  lui  et  ses 
enfants,  pour  n'être  pas  touché  par  toutes  ks  saletés  qu'il 
cherchait  à  lui  faire  manger. 

Elle  n'avait  pas  d'hallucination  de  Touïe  et  ne  présenta 
jamais  que  des  hallucinations  du  goût  et  de  l'odorat. 

Je  la  suivis  jusqu'au  mois  de  janvier  de  cette  année  et  j'ai 
eu  le  plaisir  de  constater  que  l'amélioration  très  marquée  de 
son  état  local  s'accompagnait  fidèlement  d'une  disparition 
aigourd'hui  absolue  de  tout  symptôme  intellectuel. 

Le  mari  que  j'avais  prévenu  de  l'évolution  probable  de  la 
folie  et  des  hallucinations  vint  me  remercier  au  mois  de 
janvier  de  ne  l'avoir  pas  fait  entrer  dans  un  asile  d'aliénés, 
suivant  son  désir,  car  depuis  plus  de  trois  mois  elle  ne  pré- 
sentait plus  aucun  signe  d'aliénation. 

A  cette  époque,  les  douleurs  frontales  avaient  disparu,  1a 
pression  sur  les  bosses  frontales  n'était  plus  douloureuse 
comme  autrefois.  La  sensation  s'était  tarie  et  j'avais  subs- 
titué, après  un  mois  et  demi  de  cautérisations  galvaniques, 
des  lavages  antiseptiques  quotidiennes,  qu'elle  faisait  elle- 
môme  très  régulièrement. 

L'ozène  était  bien  moins  accentué  et  la  muqueuse  nasale 
ne  présentait  plus  que  quelques  croûtes,  traces  d'anciennes 
ulcérations. 

Je  suis  retourné,  il  y  a  huit  jours,  chez  cette  femme  pour 
savoir  quel  était  son  état  actuel,  car  elle  avait  cessé  de  me 
consulter  depuis  le  mois  de  janvier. 

Elle  ne  présentait  plus  aucun  signe  d'aliénation,  mais 
l'écoulement  recommençait  très  légèrement  et  elle  avait  souf- 
fert à  des  reprises  différentes  pendant  vingt-quatre  heures  de 
douleurs  dans  le  front.  —  Je  ne  suis  donc  pas  sûr  de  xfe  pas 
voir  revenir  quelques  nouvelles  hallucinations,  si  elle  doit  à 
nouveau  souffrir  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire.  Sans 
le  souhaiter,  je  considérerai,  cependant,  au  point  de  vue 
scientifique,  comme  une  sanction  utile  à  cette  observation, 
le  retour  d'idées  délirantes,  si  elle  devait  de  nouveau  soufirir 
de  ses  lésions  nasales. 
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Les  deux  observations  que  j'ai  soumises  à  votre  appré- 
ciation, m'ont  paru  le  mériter,  car  elles  continuent  la 
série  de  recherches  qui  ont  été  commencées  en  partie  à 
Lyon,  à  l'asile  de  Vaise,  sous  la  direction  de  M.  le  pro- 
fesseur Prenel,  recherches  portant  sur  les  délires  consé- 
eatib  k  des  altérations  essentielles  des  nerfs  sensitifs  ou 
sensoriels,  soit  par  extension  d'une  maladie  au  nerf  lui- 
même,  soit  par  compression  et  par  irritation  nerveuse. 

Dans  la  thèse  que  j'ai  publiée  chez  Ranchère,  en  1882 
(Essai  sur  la  lypémauie  et  le  délire  de  persécution  chez 
les  tabétiques),  je  m'étais  efforcé  de  réunir  des  observa- 
tions nouvelles,  soit  à  l'asile  de  Yaise,  soit  à  tous  les 
hôpitaux  de  Lyon,  soit  dans  la  littérature  française  et 
étrangère,  observations  qui,  toutes,  présentaient  un  délire 
spécial  :  le  délire  des  tabétiques  caractérisé  par  un  délire 
de  persécution,  uni  à  un  état  lypémanlque  à  forme 
rémittente,  apparaissant,  en  général,  avec  les  troubles 
céphaliques  du  tabès  et  disparaissant  avec  eux,  caracté- 
risé par  des  sensations  anormales  de  la  vue,  de  l'ouïe,  du 
goût,  de  l'odorat,  du  toucher,  joints  à  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  et  spéciale,  uniquement  dus  à  l'évo- 
lution anatomique  de  la  lésion  et  faussement  interprétés 
par  le  malade. 

Aujourd'hui,  de  même,  je  crois  me  trouver  en  présence 
d'un  délire  bien  spécial,  caractérisé  par  un  état  lypé- 
manique  avec  idées  de  persécution,  dont  l'origine  me 
paraît  être  sûrement  les  hallucinations  ou  les  illusions 
produites  par  des  irritations  sensorielles  olfactives,  gus- 
tatives  et  auditives,  irritations  sensorielles  liées  à  des 
affections  de  la  muqueuse  buccale,  nasale  et  naso-pharyn- 
gienne. 

Ces  irritations,  disparaissant  avec  la  lésion,  les  halluci- 
nations disparaissent  aussi,  et  avec  elles,  le  délire. 

Je  ne  me  dissimule  pas,  Messieurs,  que  deux  obser- 
vations sont  un  dossier  bien  léger  pour  soutenir  une 
thèse  ;  je  m'estimerais  donc  très  heureux  si  votre  expé- 
périence  pouvait  me  signaler  quelques  cas  analogues  et 
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« 

me  permettre  de  reprendre  plus  complètement  et  plus 
utilement  cette  étude  à  peine  ébauchée. 


COMPTE  RENDU 

DE  Ll 

SOCIÉTÉ  DE  RHINOLÛGIE  D'AMÉRIQUE 

3™®  Congrès  annuel  tenu  à  Lexington  Ky,  du  6  au  8  oct.  1885. 

Séance  du  8  (wtobre. 

Présidence  de  M.  le  D^^  Stickt. 

Le  président  rappelle  les  relations  étroites  qui  existent 
entre  les  maladies  du  nez  et  celles  de  Toreille  et  de  la  gorge, 
et  se  déclare  énergiquement  partisan  de  la  méthode  de  trai- 
tement par  les  pulvérisations,  méthode  qui  a  l'avantage  de 
n'ôtre  pas  irritante;  il  regrette  qu'on  n'attache  pas,  aux 
Etats-Unis,  une  importance  suflBsante  à  la  rhinologie,  et  qu'il 
n'existe  aucun  journal  qui  lui  soit  spécialement  consacré, 
alors  que.  la  France  et  l'Allemagne  possèdent  d'excellentes 
publications. 

Le  D'  H.  Cristopher  fait  une  communication  sur  llnflam- 
mation  chronique  de  PoreiUe  moyenne.  Il  insiste  sur 
ce  fait  que  cette  affection  est  la  cause  de  surdité  la  plus  fré- 
quente, que  la  surdité  peut  être  guérie  par  le  traitement  du 
catarrhe  naso-pharyngien.  Il  emploie  la  méthode  des  pulvéri- 
sations surtout  avec  la  vaseline  médicamenteuse  et  les  insuf- 
flations d'air  dans  la  caisse  par  la  méthode  de  Politzerl 

Dans  la  discussion  qui  suit  et  qui  a  pour  objet  les  bourdon- 
nements d'oreille,  le  D' Stiicky  fait  observer  qu'il  a  guéri  des 
cas  récents,  mais  qu'il  a  certains  malades  qui  sont  en  cours 
de  traitement  depuis  plusieurs  années.  Récemment  il  a  obtenu 
de  bons  résultats  en  nettoyant  la  caisse  du  tympan  soigneu- 
sement avec  une  injection,  et  après  l'avoir  soigneusement 
desséché  en  se  servant  d'une  pommade  de  vaseline  et  de 
cocaïne  dans  la  proportion  de  3  à -6  pour  cent,  appliquée 


deux  fais  par  jour  pendant  deux  jours  et  pins  tard  une  fois 
par  semaine.  (Le  rapporteur») 

Le  B^  WiLBiss  fait  une  communicaiion  sur  le  traitement 
du  oatarrbe  aigu  et  chronique.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d'appliquer  pour  Texamen  du  malade  les  méthodes  modernes, 
il  indique  les  meilleurs  moyens  de  pratiquer  des  topiques  sur 
la  partie  supérieure  des  voies  aériennes,  et  dit  que  tous  les 
remèdes  employés  doivent  être  choisis,  pour  produire  de  bons 
résultats,  parmi  ceux  qui  n'irritent  pas  la  muqueuse.  ' 

Séance  du  matin  7  octobre. 

Le  D'  Carpgntbr  rapporte  un  cas  de  polype  fibreux 
aaso-pharjrng^^n.  Il  réussit  à  l'enlever  avec  le  serre-nœud 
de  Jarvis  et  présente  un  instrument  analogue,  par  lui  inventé 
et  qu'il  croit  plus  puissant  et  plus  facile  à  appliquer. 

Le  D'  Enode  parle  de  rinflammation  8pécifiq[ue  du 
nez  et  du  larynx,  Tiodure  fait  disparaître  les  symptômes, 
le  mercure  amène  la  guérison. 

Le  D'  Gordon  fait  une  compiunication  sur  la  conjoncti- 
vite chronique  dépendant  d'une  affection  des  fosses  nasales. 
11  rapporte  deux  cas  à  Tappui. 

Séance  de  Vaprés-midù 

Le  D'  H,  F.  HsNDRix  parle  des  relations  qui  existent  entre 
les  maladies  des  yeux  et  celles  des  fosses  nasales  II  rapporte, 
lui  aussi,  deux  cas  d^affection  grave  des  yeux  et  de  Toreille 
guéris  parle  traitement  de  la  maladie  du  nez. 

Le  W  E.  F.  Hbnderson  :  Hypertrophies  des  cornets. 
—  Dans  le  traitement  de  cette  affection  Tauteur  recommande 
les  pulvérisations  chaudes,  en  particulier  chez  les  enfants,  et 
les  injections  à  l'acide  phénique,  à  l'acide  acétique,  ou  à 
Tergotine  pratiquées,  dans  les  tissus  gouflés,  à  l'aide  d'une 
aiguille  âne. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  Rumbold  considère  le  serre- 
nœud  comme  étant  le  meilleur  instrument  pour  enlever  les 
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cornets    hypertrophiés  et    Gordon    préconise    l'emploi   du 
galvano-cautère. 

Le  D'  R.  RuMBOLD  fait  une  communication  sur  le  traite- 
ment de  la  rhinite  prurigineuse  (liay  fever).  -  Il 
préconise  les  pulvérisations.  Il  a,  .dans  5  cas,  ohtenu 
d'exellents  résultats  de  pulvérisations  avec  5  gouttes  d'huile 
d'Eucaljptus  pour  30  gr.  vaseline. 

Séance  du  matin  8  octobre. 

Le  D'  H.  Christopher  :  De  la  guôrison  des  tissus 
malades. 

Le  D^  RiTMBOLD  recommande,  pour  l'ablation  des  corps 
étrangers  et  des  tumeurs  de  la  partie  supérieure  des  voies 
aériennes,  de  s'exercer  souvent  au  maniement  des  instruments- 
sur  lephantôme;  il  rapporte  l'histoire  de  plusieurs  cas  opérés 
par  lui. 

Le  prochain  congrès  se  tiendra  à  Saint-Louis,  le  5  oct.  1886 

D'  Glbitsmann. 
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Guide  pour  l'examen  du  nés   {A  guide  to  thê  examinoHon  of  the 

note),  par  Greswell  Baber. 

L'auteur  expose  d'abord  en  détail  Tanatomie  de  la  partie 
externe  du  nez  et  de  ses  cavités,  décrivant  tour  à  tour  les 
cornets,  les  méats,  la  cloison  et  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Dans  cette  région  il  insiste  surtoutsur  la  tonsille  phar  jngienne. 

Vient  ensuite  la  partie  physiologique  dans  laquelle 
Tauteur  étudie  la  respiration,  l'odorat  et  Tinfluence  des 
fosses  nasales  sur  la  voix. 

Un  chapitre  consacré  à  la  séméiologie  générale  fait  suite  à 
cette  première  partie. 

M.  Greswell-Baber  décrit  ensuite  les  instruments  employés 
pour  pratiquer  l'examen  des  cavités  du  nez,  passant  succes- 
sivement en  revue  les  divers  spéculums  employés  à  cet  usage 
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(Fraenkel,  Sigmand,  Thadicum,  Dnplaj,  Blsberg,  Oreewell- 
Baber,  Zaufal,  Markusowskj), 

Pais  il  expose  les  divers  procédés  d'éclairage  habituelle- 
ment employés,  la  manière  de  procéder  dans  cet  examen. 

Viennent  ensuite  Fétnde  de  la  rhinoscopie  postérieure  et 
l'aspect  sous  lequel  se  présentent  ces  diverses  parties  pen- 
dant Fexamen  soit  antérieur,  soit  postérieur. 

Un  court  exposé  des  principales  lésions  observées  sur  la 
muqueuse  ou  dans  les  fosses  nasales,  et  un  chapitre  de  patho- 
logie générale,  réunis  en  tableau  synoptique,  terminent  ce 
travail. 

Ce  petit  manuel  est  écrit  d'une  manière  consciencieuse  et 
contient  un  grand  nombre  d'indications  bibliographiques.  Il 
est  de  plus  illustré  de  nombreuses  ûgures  qui  permettront  au 
praticien,  peu  au  courant  des  manœuvres  rhinoscopiques,  de 
se  familiariser  avec  ces  sortes  d'examen  (Londres,  H.  E. 
Lewis,  136,  Gower  street  W.  0.,  1886).  E.  J.  M. 

EtadeALVur  la  physiologie  de  la  phonation, 

par  le  \^r  £.  Martel. 

L'auteur  rappelle  d'abord  l'action  des  muscles  du  larjnx  et 
fait  observer  que  le  muscle  crico-thjroïdien  mériterait  plutôt 
d'être  nommé  thyro-criooïdien,  puisque  la  nomenclature  ana- 
tomique  veut  que  le  nom  de  l'os  ou  du  cartilage  immobile  soit 
placé  le  premier.  C'est  bien,  en  effet,  le  cartilage  cricoïde 
qui  se  rapproche,  pendant  la  phonation,  du  thyroïde  im- 
mobile. Il  a  étudié  expérimentalement  l'action  de  ce  muscle 
en  inscrivant  les  mouvements  de  ces  cartilages  pendant  la 
phonation, la  respiration,  etc.,  sur  un  cylindre  enregistreur  de 
Marey. 

De  ces  tracés  il  résulte  que,  pendant  la  respiration,  les 
deux  cartilages  restent  immobiles.  Au  moment  d'un  effort 
pour  soulever  un  fardeau  ils  montent  tous  les  deux  en  même 
temps.  Lors  de  l'émission  d'un  son,  c'est  le  cricoïde  seul  qui 
s'élève  par  action  du  muscle  i^yro-cricoïdien,  et  il  monte 
d'autant  plus  haut  que  le  son  est  plus  élevé. 

Par  suite  du  mouvement  de  bascule  que  produit,  sur  le 
cricoïde,  l'action  de  ce  muscle,  les  cordes  vocales,  c'est-à-dire 


-  270  - 

les  musoles  thyro-arjténoïdiens,  la  membrane  fibreuse  et 
surtout  la  muqueuse  des  cordes,  noramée  par  Fournie  mem^ 
brane  vocale,  se  tendent  et. s'allongent.  C'est  donc  le  tbjro- 
cricoïdien  qui  est  le  véritable  muscle  phonateur* 

Li'auteur  émet  ensuite  l'hjpothôse  que  la  partie  muqueuse 
des  cordes  vocales  seule  entre  en  vibration  pendant  la  pho- 
nation et  il  croit  le  prouver  par  ses  observations  faites  sur  le 
larynx  du  cadavre  dont  il  a  fait  vibrer  les  cordes  arjiiflciél- 
lement.  D'après  ces  expériences,  et  en  raison  des  images 
larjngoscopiques  observées  chez  des  chanteurs,  pendant 
rémission  de  la  voix  de  tête,  voix  de  fausset  et  voix  sombrée 
dont  il  donne  les  schémas,  Tauteur  tire  ,  les  conclusions 
suivantes  : 

i**  La  voix  de  poitrine  est  produite  par  les  vibrations  d'unç 
anche  membraneuse  double  constituée  par  la.  muqueuse  des 
cordes  vocales  inférieures.  Plus  cette  anche  est  longue, 
tendue  et  rétrécie,  plus  les  sons  sont  élevés; 

29  La  voix  sombrée  est  due  à  la  diminution  de  la  pression 
dans  la  colonne  d'air  trachéal,  diminution  qui  se  produit  à  la 
suite  de  l'ouverture  plus  ou  moins  grande  de  la  glotte  inter- 
aryténoïdienne  ; 

S^  Les  différentes  nuances  que  les  chanteurs  donnent  à  leur 
voix  sont  produites  par  des  dispositions  particulières  du 
conduit  sus*iaryngien  ; 

4"  La  voix  de  fausset  est  produite  par  le  larynx  transformé 
en  instrument  à  embouchure  de  flûte^  la  glotte  constituant  la 
lumière  et  les  cordes  vocales  supérieures,  le  biseau  de  l'ins- 
trument. (Paris,  1885,  Revm  bibliographique  universelle  des 
sciences  médicaleSy  Q,  place  Saint-Michel.)  D'  L.  L. 

REVUE  GÉNÉRALE  —  ANALYSES 

BOUGHB   BT   PHARYNX  DVOCAL. 

Des  ulcérations  de  l'amygdale,  par  le  Dr  R,  Fntoux. 
L'auteur  étudie  chaque  variété  d'ulcération  de  l'amygdale 
et  résume  ensuite  tous  leurs  caractères. 
Il  conclut  de  ces  derniers  que  dans  le  diagnostic  des  ul- 
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eérations  de  Vamjgdaley  il  faut  plus  ae  fier  aux  symptômes 
qui  accompagnent  des  ulcérations  qa'à  ces  lésions  elles- 
mêmes. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  personnelles  :  un  cas 
d'amygdalite  phlegmoneuse  prise  pour  un  chancre  induré  et 
deux  cas  d'épithélioma  de  l'amygdale.  {Thèse  de  Paris, 
2  février  1886.)  * ^_  D'  L.  L. 

L'amygdalif  manifpstatioii  d»  rhumaWiByM»  (Qimity  tu  arhu- 

îMtitm),  par  le  Dr  i.  L.  Krox. 

L'antevr  de  l'étade  de  cinquante  observations  d'amygdalite 
rhumatismale  aignè'  croit  pouvoir  tirer  les  déductions  sui- 
vantes : 

1^  L'amygdalite  aiguë,  est  d'ordinaire  une  inflaomiation 
rhumatismale. 

29  Quatre- vingt  pour  cent  des  cas  de  ce  genre  peuvent  être 
guéris  par  les  remèdes  anti-rhumatismaux. 

L'auteur  préconise  vivement  l'emploi  du  salicylate  de  soude 
et  l'usage  des  gargarismes  alcalins  chauds  (Chicago  med. 
Jauni,  and  Exam.j  février  1886). 

Bryson  Delavan. 


Des  pdxpea  papillomaieiu:  du  voile  du  palais, 

par  le  Dr  A.  Court ade. 

M.  Gourtade,  se  basant  sur  sept  observations  inédites,  en 
partie  personnelles,  en  partie  communiquées  à  l'auteur  par 
MM.  Poyet  et  Baratoux,  donne  une  esquisse  de  l'étiologie, 
de  la  symptomatologie  et  de  l'anatomie  pathologique  de 
polypes  du  voile  du  palais.  A  la  fin  de  son  travail  il  cite 
plusieurs  cas  rencontrés  dans  les  recueils  scientifiques. 
(Thèse  de  Paris,  n^  47, 3  décembre  1885,) 


Ulcération  du  pharynx    d'orfgine  tuberoulanse  (Tubercuiar 
ulceraiUm  of  the  pharynx),  par  le  D'  F.  W.  Hinkrl  de  Buffalo. 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'ulcère  tuberculeux  du 
pharynx  qu'il  croit  être  primitif.  (N.-Y.  Med,  Journ.,  n^  6, 
1886.)  D'  Bryson  Dblavan. 
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aiosfdte  rhumatismala  {Rheumalic  glguUU),  par  le  Dr  N.  D.  Gaddt- 

L'auteur  discute  l'influence  de  la  diathèse  rhumatismale  et 
rapporte  un  cas  d'inflammation  aiguë  de  la  langue  guéri  par 
les  applications  de  gaïac  (Indiana  med,  Jour.,  décembre  1885). 

Bryson  Delà  van 


NEZ    ET   PHARYNX   NASAL. 

Corps  étrangers  des  fosses  nasales  {Fareiffn  body  in  the  nêu), 

par  le  Df  Brtsoh  Dblayah. 

L'auteur  désire  appeler  Tattention  sur  une  méthode  de 
traitement  récemment  employée  et  qui  loi  paraît  supérieure 
à  toutes  celles  qui  avaient  été  pratiquées  jusqu'à  ce  jour. 
Une  des  propriétés  les  plus  remarquables  de  la  cocaïne,  on 
le  sait,  est  d'amener  une  contraction  des  vaisseaux  qui 
forment  le  tissu  érectile  des  fosses  nasales.  Sous  son  influence 
on  voit  la  muqueuse  turgescente  s'affaisser  et  laisser  un 
large  et  spacieux  passage. 

Lorsqu'on  se  propose  d'enlever  un  corps  étranger  du  nez, 
après  avoir  soigneusement  nettoyé  les  fosses  nasales,  on  doit 
appliquer  sur  la  muqueuse  une  solution  à  4  pour  cent  de 
cocaïne,  répéter  Tapplication  4  ou  5 -minutes  après,  si  c'est 
nécessaire.  On  peut  alors  porter  l'instrument  dans  le  nez  dont 
les  cavités  sont,  par  la  cocaïne,  à  la  fois  agrandies  et  ânes- 
thésiées.  Par  cette  méthode  l'hémorrhagie,  s'il  s^en  produit, 
est  peu  abondante. 

Dans  les  cas  de  myase  du  nez,  on  doit  insensibiliser  com- 
plètement la  muqueuse  ôt  amener  sa  rétraction  par  la  cocaïne 
avant  d'administrer  du  chloroforme  soit  en  inhalation,  soit  en 
pulvérisation  dans  les  fosses  nasales.  On  voit  alors  les  larves 
s'échapper  d0  la  cavité  du  nez  fW.-F.  Mei.  Record^  23  jan- 
vier 1886).  D'  J.  Charazac. 

Des  rapports  qui  exis  ent  entre  l'obatr notion  dn  oanal  nasal 
et  le  oatnrrhe  nasal  (On  tbe  connection  beiween  obitruction  of  the 
lacrymal  duct  and  nuat  catarrh),  par  le  Dr  Hârriso.i  Allen. 

Le  D' Harrison  Allen  estime  que  ces  deux  états  morbides 
sont  souvent  associés.  Le  canal  nasal  est  obstrué  seulement 
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dans  deux  cas,  à  savoir  :  daos  les  cas  de  catarrhe  chronique 
des  fosses  nasales,  dans  lesquels  il  existe  une  infiltration 
soas-muqueuse,  et  ceux  dans  lesquels  la  charpente  osseuse 
du  nez  est  atteinte  par  Tostéite  ou  la  nécrose.  Il  fait  observer 
que  Stellwag  le  premier  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait  qui 
paraît  avoir^âté  méconnu  par  bon  nombre  d'auteurs.  (Medicêl 
News,  6  février  1886.)  D'  Brtson  Deiavan. 


De  ropération  dev  Tégètationa  adénoïdes  dans  la  cavité 
naso^pharyngienne  (Zur  Opération  der  adenoiden  VegctaHonen  im 
Nasenraehenraum)^  par  le  lyv  J.  Gottstkiti  de  Breslau. 

L'auteur  recommande  un  nouveau  couteau  pour  l'extirpa- 
tion des  végétations  adénoïdes;  ce  dernier  n'agit  pas,  à  l'instar 
des  instruments  de  Me;v  er  et  de  Lange,  comme  cuillère  tran- 
chante, mais  comme  véritable  couteau.*  L'instrument  de 
M.  Gottstein  représente  une  fenêtre  en  forme  de  poire  ajant 
la  base  en  haut  et  la  pointe  en  bas.  Cette  dernière  est  atta 
chée  sous  unajigle  droit  à  un  manche  horizontal. 

Pour  les  détails  de  l'instrument,  nous  renvoyons  le  lecteur 
à  l'original  où  il  trouvera  une*  image  de  Tadénotome.  L'ins- 
trument est  fabriqué  par  M.  Haertel.  33,  Weidenstrasse, 
Breslau.  {BerL  Klin.  Wochemchr,,  n*»  2;  11  janvier  1886.) 

D'  L.  L. 

La  cocaïne  dans  la  fièvre  de  foins  {cacaïtie  in  hay  fever),  par  le 

D^*  Ingals  E.  Flbtchbr. 

Le  D''  Ingals  fait  observer  que  l'usage  continu  de  la  cocaïne 
dans  l'haj  fever,  nécessite  une  dose  graduellement  croissante 
pour  soulager  le  nuilade,  de  sorte  qu'en  définitive  cette  exci- 
tation constante  des  nerf^  des  fosses  nasales,  en  détermine  la 
parésie,  et  amène  un  gonfiement  des  cornets  qui  peut  à  la 
longue  devenir  permanent.  Il  estime  que  Ton  doit  donner  de 
la  cocaïne  dans  l'haj  fever,  mais  avec  prudence.  (Journ. 
of  Amer.  Med.  Assoe.,  n^  20, 1885.) 

D'  Bryson  Delà  van. 
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LARYNX   ET    TRACHEE. 

Oes  troubles  laryngés  d'origine  oèrèbrale, 

par  le  Dr  Rbbillard.     • 

Se  bSisant  sur  les  travaux  de  MM.  Lannois  et  Gartaz  récem- 
ment parus  et  traitant  le.méme  sujet,  Tauteur  résume  d'une 
manière  complète  toutes  les  preuves  qui  ont  été  fournies  à 
Tappui  de  Texistence  d'un  centre  cortical  du  larynx. 

Dans  son  introduction  il  rappelle  les  opinions  des  névro- 
pathologistes  sur  les  centres  corticaux  en  général  et  il  en 
conclut,  par  analogie,  que  l'existenoe  d'un  centre  cortical 
pour  les  mouvements  coordonnais  du  larynx  est  également 
probable. 

Il  donne  ensuite  les  détails  des  expériences  physiologiques 
de  Duret  et  de  Krause*  qui  plaident  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse. 

Enfin  il  mentionne  tous  les  faits  cliniques  connus  de  trou- 
bles laryngés  d'origine  centrale.  Ses  conclusions  s'accordent 
avec  celles  de  M.  Lannois.  (Thèse  de  Paris,  3  décembre  i885.) 

.         D'  L.  L. 

Un  oas  de  tubage  du  larynx  pour  une  laryngite  oatarrhale 
aiguë.  Guèrison.  {A  case,  of  intubation  of  the  larynx  foracute  cafar- 
rhal  laryngitis  with  recovery),  par  le  D'  A.  Stroi-^g. 

Le  D^  Strong  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  pratiqué  avec 
succèsle  tubage  du  larynx.  Une  discussion  suit  cette  com- 
munication, au  cours  de  laquelle  le  D'  Waxham,  d'après 
son  expérience  personnelle,  s'est  convaincu  de  l'utilité  de 
cette  méthode.  Sur  17  malades  par  lui  observés  il  a  eu  8  cas 
de  guèrison;  ce  résultat  est  préférable  à  ceux  que  donne  la 
trachéotomie  faite  dans  les  mêmes  conditions  (diphthérie). 
Le  plus  jeune  des  enfants  avait  onze  mois. 

Le  D'  E.  F.  Ingals  estime  que  le  tubage  du  larynx  eist 
surtout  applicable  chez  les  jeunes  enfants;  on  doit  le  préférer 
à  la  trachéotomie  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans 
et  demi.  Un  des  avantages  du  tubage,  c'est  qu'il  est  facile  à 
faire  et  ne  présente  aucun  inconvénient,  alors  même  qu'il 
est  pratiqué  sans  nécessité. 


Le  D'  Bjford  p«n8«  qu'un  des  avantages  du  tubage  sur  la 
trachéotomie  c'est  que,  dans  cette  dernière  opération,  le 
malade  ne  peut  tousser  et,  par  conséquent,  chasser  de  sa 
gorge  les  sécrétions  nuisibles.  [Cincinnati  Lancet,  n^  60.) 

D'  Brtson  Dslavan. 

Btude  Burime  oompUoation  rare  de  la  traohëotomie  (Mèdia- 
«tinite  antérieure  sapT-urèe),  parle  Dr  A.  B«al. 

L'auteur  rapporte  les  observations  de  trois  enfants  trar 
chéotomisés,  chez  lesquels  Tautopsie  révéla,  comme  suite 
d'une  trachéotomie  laborieuse  et  accompagnée  d'emphysème 
opératoire,  une  suppuration  du  médiastin  antérieur,  des 
abcès  péritrachéaux  et  uneple.urésie  séro-purulente  simple  ou 
double. 

'  Dans  un  second  chapitre,  Tauteur  passe  en  revue  les  diffé- 
rents écrits  parus  sur  ce  sujet  ;  et  dans  un  troisième  chapitre  il 
donne  un  résumé  de  cette  complication  rare  de  la  trachéo- 
tomie (Thèse  de  Paris,  16  janvier  1886).  D'  L.  L. 


Tubage  de  la  glotte  dans  la  laryngite  pseudo -membraneuse 
{IfUubaUon  of  the  glottU  for  memàratioM  larynffiHi)^  par  le  ])■'  Ingala 
E.  Kletcbbr. 

Le  D' Ingals  décrit  la  méthode  du  tubage  du  larynx  recom- 
mandée par  le  D'  O'Dwyers  de  New- York  et  donne  les  con- 
clusions suivantes  : 

Le  tubage  de  la  glotte  pj^aft  devoir  être  pratiqué  dans  les 
cas  suivants  : 

1*  Dans  le  croup  diphtéritique  chez  les  enfants  au-dessous 
de  trois  «ns  et  demi. 

29  Dans  la  même  affection  chez  les  enfants  plus  âgés  lorsque 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  le  chirurgien  ne  veut  point 
pratiiquer  la  trachéotomie. 

3°  Toutes  les  fois  qu'on  ne  peut  obtenir  le  consentement 
pour  la  trachéotomie. 

4^  Dans  les  cas  graves  de  croup  spasmodique  chez  les  enfants 
âgés  de  moins  de  dix  ans. 
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'   5o  Dans  \eê  oas  de  sténose  simple  du  larynx  chez  les 
enfants. 

6^  Cette  méthode  de  traitement  pourrait  être  utile  dans  les 
différentes  formes  de  sténose  laryngée  chez  l'adulte,  à  la  con- 
dition d'avoirdes  tubes  appropriés.  {Journ.  ofthe  Amer.  med. 
Assoc,  6  février  1886.)  D^  Bryson  Dblavan. 


OREILLES. 


Etametk   dé  Toreille  ohéE  lea   ëooliers    (EjcamtnaHon   of  tbe 
tMitory  organ  of  Bchool-chiidfen),  par  le  Dr  FunDRicii  Bbzold. 

Reichart  le  premier  examina,  à  Riga,  les  écoliers  au  point 
do  vue  de  l'audition;  son  examen  porta  sur  1055  enfants  entre 
sept  et  quinze  ans,  mais  d'une  façon  incomplète,  ne  se  servant 
que  de  la  montre  pour  mesurer  Taudition.  Weil  de  Stuttgard, 
Sexton,  Morell  ont  publié  le  résultat  de  leurs  recherches, 
mais  nul  n'avait  jusqu'à  ce  jour  public  une  étude  aussi 
complète  de  l'appareil  de  l'audition  chez  les  enfants. 

Les  recherches-  de  l'auteur  ont  été  faites  à  Munich.  Elles 
ont  porté  sur  1918  enfants. 

Dans  une  première  série  d'expériences  faites  au  Holland 
Institut,  Bezold  s'était  proposé  de  comparer  entre  eux  les 
acoumètres  généralement  employés,  à  savoir  :  la  montre, 
racoumètne  de  Politzer  et  la  voix  chnchotée.  Les  élèves  de 
cette  école,  a^és  de  10  à  18  ans,  appartenaient  à  l'enseignement 
secondaire;  ils  étaient,  par  conséquent,  plus  ou  moins  intel- 
ligents et  {Pouvaient  fournir  des  indications  plus  précises 
que  ceux  des  écoles  primaires. 

Le  local  qui  servit  à  l'auteur  pour  ses  expériences  était 
un  vaste  dortoir  contenant  un  grand  nombre  'de  lits  qui 
amortissaient  le  son  et  empêchaient  la  résonnance  trop  grande 
de  la  voix.  Il  avait  16  mètres  sur  8. 

Dans  le  tableau  1  (p.  165),  l'auteur  donne  le  résultat  de 
l'examen  des  élèves  du  Holland 's  Institut  à  la  montre*  n. 
l'acoumètre  de  Politzer  et  à  la  voix  murmurée.  La  plancke 
représente  graphiquement  les  résultats  obtenus;  les  courbes 
de  cette  planche  indiquent,  exprimés  en  mètres^  la  distance 
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à  laquelle  se  faisait  Tauditioa.  Si  l'on  compare  ces  courbes 
entre  elles  on  constate  que  la  distance  maximum,  pour  la 
voix  murmurée,  est  beaucoup* plus  considérable  et  beaucoup 
plus  constante  que  pour  l'acoumêtre  de  Politzer  et  surtout 
pour  la  montre.  On  constate,  en  outre,  que  les  résultais  four- 
nis par  Tacoumètre  sont  bien  plus  précis  que  ceux  donnés  par 
la  montre  mais  bien  nioins  que  ceux  donnés  par  la  voix 
murmurée.  Une  cause  inévitable  d'erreur  provient  de  ce  que 
les  expériences  ont  été  faites  dans  un  jdortoir  de  quinze  mètres 
de  long  alors  qu'il  résulte  des  recherches  de  Wolf,  Chimani, 
Hartmann  que  l'audition  normale  pour  la  voix  murmurée  se 
fait  à  vingt  et  vingt-cinq  mètres. 

Le  tableau  II  (p.  165)  démontre  qu'un  bon  nombre  d'indi- 
vidus qui  perçoivent,  à  la  môme  distance,  la  voix  murmurée, 
entendent,  à  des  distances  fort  différentes,  non  seulement  la 
montre,  le  fait  était  déjà  depuis  longtemps  connu,  mais  encore 
l'acoumêtre  de  Politzer.  Bezold  partage  Topinion  de  Wolf 
qui  considère  le  langage  comme  le  meilleur  moyen  de 
s'assurer  de  rétat  de  l'audition.  C'est  de  ce  dernier  moyen, 
à  l'exclusion  des  deux  autres,  que  l'auteur  s'est  servi  pour 
ses  expériences  dans  les  écoles  primaires. 

L'examen  a  porté 'sur  3836  enfants  des  deux  sexes,  1,874 
filles  et  1,762  garçons.  Sur  ce  nombre  2,860  avaient  de  10  à 
7  ans^  les  autres  avaient  de  11  à  18  ans.  Si  l'on  considère 
comme  n'ayant  pas  une  audition  normale  les  enfants  n'en- 
tendant pas  la  voix  murmurée  à  la  distance  de  8  mètres,  il  en 
résulte  que  sur  ces  3,836  enfants  2,998  avaient  leurs  oreilles 
normales.  Les  autres,  à  savoir  728,  avaient  une  affection  plus 
ou  moins  grave  de  l'oreille.  Ce  qui  fait  que,  dans  l'ensemble, 
79,25  pour  cent  avaient  une  oreille  normale  et  20,75  pour 
cent  présentaient  un  état  pathologique  de  cet  organe. 

Si  on  ne  tient  pas  compte  des  élèves  du  Holland's  Institut 
qui  ne  peuvent  fournir  des  renseignements  d'nne  grande 
valeur  en  raison  de  ce  fait  que  les  jeunes  gens  un  peu  sourds 
ne  fréquentent  que  rarement  les  écoles  supérienres,  il  résulte 
que,  dans  l'école  primaire  catholique,  sur  1.166  élèves, 
73,5  pour  cent  avaient  une  oreille  parfaite  ou  à  peu  près  et 
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•  26,5  pour  cent  entendaient  au-dessous  du  tiers  de  la  distance 
normale  de  l'audition;  à  l'école  protestante  74,1  pour-cent 
avaient  Toreille  normale  où  presque  noripale  et  25,9  enten- 
daient de  l'un  ou  des  deux  côtés  au-dessous  du  tiers  de  la 
distance  normale. 

Enfin  si  Ton  réunit  les  élèves  des  trois  écoles  (tab.  XII, 
p.  183)  on  trouve  74.2  pour<îent  d'oreilles  normales  et  25.8 
d'oreilles  malades;  sur  ce  nombre  6.7  pour  cent  entendaient  à 
moins  de  8  mètres  des  deux  côtés^  et  5  pour  cent  à  moins  de 
4  mètres. 

En  somme,  sur  l'ensemble,  Bezold  a  constaté  que  25.8 
pour  cent  presque  26  pour  cent,  ne  possèdent  que  le  tiers  de 
l'audition  normale  (8  mètres),  14.5  pour  cent  ne  perçoivent  le 
langage  murmuré  (perçu  par  une  oreille  normale  à  20  ou  25) . 
qu'entre  8  et  4  mètres,  7.8  pour  cent  unilatéralement  et  6.7 
bilatéralement;  et  enfin  11.3  pour  cent,  à  savoir  6.3  pour  cent 
d'un  seul  côté  et  5.0  pour  cent  des  deux  côtés,  ne  l'ente<ident 
qu'entre  4  et  0  mètres. 

Pour  établir  l'étiologie  de  Tafl'ection  de  l'oreille  présentée 
par  les  malades  l'auteur  donna  à  chacun  d'eux  un  questionn^re 
qui  fut  rempli  par  les  parents  et  qui  lui  fournissait  tons  les 
renseignements  qui  pouvaient  lui  être  de  quelque  utilité.  ' 

L'auteur  ensuite  a  pratiqué  l'examen  des  oreilles  des 
écoliers  présentant  une  audition  défectueuse.  Il  donne  dans 
difi^érents  tableaux  la  proportion  de  bouchons  de  cérumen 
complets  ou  incomplets.  Il  passe  à  l'examen  du  tympan, 
indique  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  cet  organe  avait  son 
reflet  normal  ou  à  peu  près  normal,  soit  86,44  pour  cent  des 
cas  chez  ceux  qui  entendaient  au-dessus  de  16  mètres. 

Les  anomalies  de  coloration  du  tympan  peuvent  être  clas- 
sées sous  deux  titres  :  a)  rougeur  diffuse  et  extravasation 
sanguine;  b)  sérum  perceptible  dans  la  cavité  tympanique. 
Elles  sont  rares  et  de  plus  sont  peu  intéressantes,  car  elles  ne 
diminuent  pas  Taudition . 

Opacités  pathologiqties  et  dépôts  dans  la  substance  du  tympan, 
—  Il  les  distingue  en  :  1°  opacités  diffuses;  2^  opacités  cir- 
conscrites; 3®  dépôts  calcaires  ;  4°  bandes  opaques  postérieures. 
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Les  anomalies  de  forme  dans  la  membrane  du  tjmpan 
peuvent  être  :  1^  pU  postérieur;  29  manche  du  marteau  élargi 
ou  courte  apophyse  saillante.;  3®  atrophie  du  tympan; 
4®  tympan  cicatriciel. 

La  perforation  du  tympan  peut  exister  avec  ou  sans 
otorrhée.  Dans  le  cas  d'otorrhée  actuelle,  l'audition  n'est 
jamais  normale.  On  trouve  dans  los  cas  d*otorrhée  ancienne 
quelques  malades  entendant  la  voix  au-dessus  de  16  mètres. 

L'auteur  ensuite  s'étend  longuement  sur  les  otorrhées 
anciennes  et  sur  les  maladies  générales  ay.ant  quelque  impor- 
tance au  point  de  vue  étiologique.  Il  termine  par  des 
remarques  sur  Thygiène  de  l'oreille  et  sur  l'influence  de 
l'audition  sur  le  développement  intellectuel. 

Ce  travail,  le  plus  complet  et  le  plus  consciencieux  qui  ait 
été  fait  jusqu'à  ce  jour  dans  ce  genre,  renferme  une  foule 
d'aperçus  forts  intéressants  et  des  détails  statistiques  fort 
importants;  nous  n'avons  pu  en  donner  ici  qu^un  léger  aperçu 
et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  en  terminant  que  de  conseiller 
la  lecture  du  travail  lui-môme.  (Archives  of  otology,  vol.  XIV, 
n<>»  2,  3  et  4.)  D'  J.  Charazac. 


Traitement  des  polypes  de  l'oreille  par  les  injeotionB  d'aoide. 
phënique  (The  tmiment  êf  aurai  po/ypi  !y  ihe  injection  of  Car  botte 
add),  par  le  D'  Hbrmàh  Berdbll. 

L'auteur  a  traité  de  cette  façon  un  certain  nombre  de  ma- 
lades atteints  des  polypes  de  l'oreille  et  a  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  sans  qu'il  se  soit  produit  de  réaction  fâcheuse. 
Pour  détruire  les  polypes  par  les  injections'  d'acide  phénique 
la  seringue  hypodermique  est  préférable  à  tout  autre  instru- 
ment. L'eschare  qui  suit  l'usage  de  l'acide  amène  là  destruction 
de  la  tumeur  et  empêche  la  récidive.  {The  N.-Y^  Med.  Joum., 
n*»  6,  1886.)  D'  Bryson  Dblavan. 

Trépanation  mastoïdienne   dans   le   traitement  de    Totita 
moyenne  suppiirèe,  par  le  Dr  Bréchot. 

On  ne  doit,  ainsi  que  le  veut  Schwartze,  arriver  à  la  trépa- 
nation qu'à  bout  de  ressources.  C'est  aussi  l'avis  d'Urbants- 
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chisch,  de  LôwenBerg.  Duplay  est  partisan  de  la  trépanation 
dès  qu'on  a  acquis  la  certitude  qu'il  y  a  du  pus  dans  les 
cellules  mastoïdiennes.  La  trépanation  mastoïdienne  n'est 
pas  sans  danger  et  l'auteur,  dans  le  traitement  de  l'otite 
moyenne  suppurée,  préfère  le  traitement  de  Lowemberg  qui 
comprend  :  1°  l'usage  de  solutions  alcooliques  ;  2°  les  insuf- 
flations de  poudre  d'acide  borique  avec  application  d'ouate 
galicylée. 

En  somme,  on  doit  éviter,  avant  tout,  la  rétention  du  pus 
dans  les  cavités  de  l'oreille  en  lui  donnant  une  ouverture 
facile. 

Toutefois,  il  est  des  cas  où  la  trépanation  s'impose;  l'auteur 
en  rapporte  trois  observations  qui  lui  permettent  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  la  première  période,  tant  que  les  lésions  phlegmo- 
neuses  sont  limitées  à  la  caisse,  les  lavages  et  les  pansements 
antiseptiques  donnent  des  résultats  excellents  ; 

2**  Quand  les  cellules  mastoïdiennes  se  prennent  on  peut 
encore  continuer  l'usage  des  antiseptiques  et  mémo  guérir  les 
lésions,,  mais  en  ayant  soin  de  surveiller  attentivement  les 
symptômes  généraux  et  locaux,  afin  d'intervenir  à  la  première 
alerte  ; 

3°  Quand  des  signes  certains  d'envahissement  sont  nettement 
établis,  l'expectation  devient  dangereuse,  car  elle  ouvre  la 
porte  à  des  complications  multiples;  les  cérébrales  senties 
plus  redoutables  et  les  plus  fréquentes; 

4®  La  trépanation  mastoïdienne,  opération  parfaitement 
réglée,  remplit  toutes  les  indications  en  ouvrant  une  large 
voie  qui  per;net  de  nettoyer  le  contenu  des  cellules  mastoï- 
diennes, de  ruginer  les  parties  osseuses  malades  et  de  limiter 
ainsi  la  marche  envahissante  des  lésions.  (Concours  Médical, 
19  décembre  1885  et  9  janvier  1886.)  D'  J.  Charazac. 


Un  oaa  de  Burditè  oonséoiiAiTO  à  deu  ohatea  répétées, 

par  le  Prof.  Grainger  Steward. 

A  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg  le  D'  Grain- 
ger Steward  présente  un  malade   atteint  d'une  surdité  q^u'il 
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croit  devoir  rapporter  à  une  lésion  dos  centres  auditifs.  Le 
maladie  est  devenu  sourd  à  la  suite  d'une  chute  qui  le  laissa 
sans  connaissance  avec  tous  les  symptômes  d'une  fracture  de 
la  base  du  crâne.  Les  oreilles  sont  normales.  (Edinburg  Med. 
Joum,,  novembre  1885.)  D'  J.  Charazac. 


Contribation  à  l'étude  de  l'otite  interne  {Ztir  Kenlniu  der  Otni» 

inîerna)  par  le  h^  1]âberma?(n  de  Prague. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'otite  interne  secondaire,  due  à 
ane  méningite  cérébro-spinale,  et  donne  Thistoire  de  la  ma- 
ladie et  l'examen  histologique  avec  tous  leurs  détails. 

Un  garçon  âgé  de  douze  ans,  aprè*  avoir  travaillé  en  plein 
air,  par  un  temps  très  chaud,  éprouva  des  maux  de  tcHe  toute 
la  nuit.  Le  lendemain  il  se  trouva  mieux,  mais  dans  la  nuit 
suivante,  les  douleurs  de  tête  revinrent  et  en  môme  temps 
apparut  une  forte  fièvre  avec  courbature.  Bientôt  après,  il 
perdit  connaissance  et  fut  pris  de  délire  furieux. 

Deux  jours  plus  tard,  tous  ces  symptômes  disparurent,  mais 
le  garçon  resta  sourd,  et  dans  la  seconde  semaine,  lorsqu'il 
.  essaya  de  marcher,  on  put  observer  que  la  marche  était  indé- 
cise chez  lui.  Dans  le  mois  suivant,  la  surdité  et  les  troubles 
de  la  marche  se  maintinrent,  lorsqu^après  la  sixième  semaine 
survinrent  de  nouveau  des  symptômes  de  méningite. 

L'examen  de  l'oreille  démontrant  l'existence  d'une  rougeur 
dû  tympan  droit,  on  pratiqua  la  paracenthèse  qui  cependant 
ne  donna  issue  à  aucune  sécrétion.  Quelques  jours  après  le 
malade  succomba. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  d'une  méningite  cérébro^ 
spinale. 

L'examea  macroscopique  du  temporal  droit,  le  seul  que  l'on 
ait  pu  réséquer,  fit  reconnaître  dans  la  fosse  jugulaire  la 
présence  d'un  trombus  long  de  2  centimètres  et  demi  se  prolon- 
geant vers  le  sinus  pétreux  inférieur.  Dans  l'ouverture  de 
l'aqueduc  du  limaçon  se  trouvait  un  bouchon  de  pus  épaissi 
et  jaune,  qui  s'étendait  dans  l'aqueduc  lui-môme.  A  l'œil  nu 
ie  conduit  auditif  interne  ne  paraissait  pas  altéré,  l'acoustique 
était  pâle  et  mou,  mais  le  grand  pétreux  superfioiel  était 
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hypérémié.  La  voûte  de  la  caisse  n'était  point  affectée.  Après 
avoir  enlevé  cette  dernière,  on  trouva  que  la  caisse  et  les 
cellules  mastoïdiennes  ne  contenaient  pas  de  sécrétions  en 
dehors  d*un  peu  de  sang. 

A  Texamen  microscopique  fait  sur  le  temporal  décalcifié 
et  coupé  à  l'aide  du  microtome,  on  vit  Tacoustique  entouré 
du  pus,  enflammé  et  infiltré.  Il  en  était  de  mdme  pour  le 
facial,  mais  à  un  degré  moins  prononcé. 

Le  conduit  auditif  interne  était  carié  et  en  grande  par- 
tie détruit. 

La  lamelle  osseuse  qui  sépare  le  vestibule  du  conduit  in- 
terne n'existait  plus  et  il  ne  restait  comme  cloison  entre  ces 
deux  parties  que  le  péfioste  du  conduit  auditif  interne.  De 
même,  ce  dernier  au  niveau  du  limaçon  était  à  peu  près  usé. 

Le  limaçon,  le  vestibule  et  les  canliux  demi-circulaires 
étaient  remplis  de  granulations  vasculaires  et  de  tissu  fibreux 
de  nouvelle  formation.  Les  parois  osseuses  de  ces  organes  en 
partie  détruites  étaient  recouverts  par  des  ostéophytes. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  Taqueduc  du  limaçon  conte- 
nant du  pus  au  niveau  de  son  orifice  cérébral  était,  dans  sa 
partie  externe  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  rampe  tympa- 
nique,  rempli  de  granulations. 

Peu  de  lésions  dans  l'oreille  moyenne  ;  seule,  la  couche 
périostique  de  la  muqueuse  du  promontoire  et  des  fenê- 
tres était  épaissie,  probablement  par  propagation  de  Tinfiam- 
mation  du  labyrinthe. 

L'auteur  fait  suivre  cettç  observation  de  réflexions  sur  la 
relation  qui  existe  entre  les  inflammations  du  labyrinthe  et 
des  méninges  et  sur  la  manière  dont  se  propage  le  processus 
inflammatoire  de  ces  dernières  à  L'oreille  interne.  (Tirage 
à  part  de  Zeitsch.  fur  Heilkunde,  Bd  VII,  1886,  chez 
F.  Tempsky,  Prague.)    D'  L.  L. 

VARIA. 

ReoheroheB  sur  les  fonotioos  du  nerf  de  "Wrieberg, 

par  le  professeur  Vulpiâii,  de  Paris. 

M.  Vulpian,  se  basant  sur  ses  expériences,  conclut  que  le 
nerf  de  Wrisberg,  par  l'intermédiaire  du  grand  nerf  pétreax 
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snperf  ciel,  fournit  au  Toile  du  palais  :  1^  des  fibres  nerveuses 
vaso-dilatatrices:  2°  des  fibres  iferveuses  gustatives. 

Le  preùiier  fait,  concernant  les  fibres  vaso-dila'^atrices  du 
nerf  de  Wrisberg,  résulterait  des  effets  de  la  farridisation  du 
nerf  facial  dans  le  crâne,  que  Fauteur  a  pratiquée  sur  un 
chien  curarisé. 

A  Tappui  de  la  seconde  théorie,  M.Vulpîan  donne Thistoiro 
clinique  d'un  malade,  qui  offrait,  d*une  part,  une  hémi-paré- 
sie  du  côté  gauche  (sauf  la  face)  avec  hémi-hypesthésie  dé 
tout  ce  côté  et,  d'autre  part,  une  paralysie  faciale  incomplète 
du  côté  droit. 

Chez  ce  malade,  la  sensibilité  gustative  était  (diminuée  dans 
la  moitié  droite  de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  con-  * 
servée  dans  la  partie  postérieure  de  cette  môme  moitié  et 
diminuée  lians  la  moitié  droite  du  voile  du  palais. 

A  Tautopsie,  l'auteur  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  noisette,  analogue  jusqu'à  un  certain  point,  comme 
texture,  à  une  gomme  syphilitique,  siégeant  dans  la  partie 
supérieure  de  la  moitié  droite  du  bulbe  rachidien  et  remontant 
par  en  haut,  sous  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  jus- 
qu'au voisinage  immédiat  de  l'origine  réelle  du  nerf  facial 
droit.  Ce  néoplasme  devait  comprimer  en  les  repoussant  de 
bas  en  haut  les  fibres  intra-bulbaires  du  nerf  facial  (ce  nerf- 
examiné  au  microscope  ne  contenait  que  quelques  très  rares 
fibre^  altérées). 

C'est  sous  rinfiuence  de  cette  compression  que  s'était  pro- 
duite la  paralysie  d'une  partie  du  nerf  facial  droit  et  celle 
(incomplète  d'ailleurs)  de  la  corde  du  tympan  du  même  côté. 

Cette  tumeur  avait  exercé  aussi  une  compression  sur  les 
fibres  centrifuges  et  centripètes  du  bulbe  rachidien,  d'où 
Thémi-parésie  et  l'hémi-hypesthésie  du  côté  gauche. 

(Comptes  rendus  des  séances  de  PAcadémiedes  sciences, 
23  novembre  et  26  décembre  1885.)  D'  L.  L. 


CSontribation  à  Tètude  des    plaies   de  l'œsophage, 

par  lo  Dr  Fbauçois 

Un  cas  observé  à  la  clinique  chirurgicale  du  professeur 
GroBS  est  le  point  de  départ  de  la  thèse. 


I 
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Voici  rhistoire  du  cas  obsorvé  : 

Un  homme  reçoit  dans  une  rixe  un  coup  de  covLteau  dans 
la  région  sous-hyoïdienne  gauche.  La  blessure  n'occasionne 
qu'une  hémorrhagie  légère  et  facile  à  arrêter.  Mais,  le  lenr 
demain,  on  constate  l'écoulement,  par  la  plaie,  de  la  salive  et 
des  liquides  avalés.  Le  malade  succombe  le  quatorzième  jour 
après  sa  blessure,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  secondaire. 
L'autopsie  démontra  que  cette  hémorrhagie  provenait  de 
l'artère  vertébrale  droite,  piquée  à  la  hauteur  de  l'apophyse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Le  couteau  avait  pénétré  de 
gauche  à  drçite,  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  pos- 
térieure de  l'œsophage,  qui  offrait  une  plaie  de  12  millimè- 
très. 

L'auteur  recueille  103  fîiits  de  plaies  de  l'œsophage,  sur. 
venues  par  suite  de  suicide,  d'homicide  ou  de  rixe. 

Se  basant  sur  ces  observations,  il  fait  une  monographie 
sur  les  plaies  de  l'œsophage  {Thèse  de  Nancy  1885). 

D'  L.  L. 

Gontribution  à  l'étude  de  la  diphtérie  de  l'œsophagre  suivie 
d'une  observation  (Contribution  ta  the  stady  of  diphteria  of  the 
œsopbagus  wUli  report  of  a  case),  par  le  D'  H.  Fry. 

Le  diagnostic  de  la  diphtérie  de  l'œsophage  est  des  plus  diffi- 
cile. Dans  la  plupart  des  observations  qui  ont  été  rapportées, 
le  diagnostic  n'a  été  fait  qu'à  l'autopsie.  Le  plus  souvent  les 
symptômes  présentés  par  le  malade,  permettent*  simplement 
de  soupçonner  la  maladie.  Une  des  plus  importantes  indica- 
tions, est  l'expulsion  de  fausses  membranes,  alors  qu'il 
n'existe  aucun  signe,  indiquant  que  les  voies  aériennes  sont 
envahies  {The  Amer,  journ,  of  the  med.  Sciences^  octobre 
1885).  D'  J.  Gh. 


De  l'emploi  de  la  oooaïne  dans  la  ooqneluohe, 

par  L.   Barbillior 

L'auteur  pratiqua  dans  5  cas  de  coqueluche,  2  à  4  fois 
par  jour,   des  badigeonnages  du  pharynx,  de  l'isthme  du 
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gosier^  des  amygdales  et  de  la  base  de  la  langue  avec  une  so. 
lotion  de  cocaïne  au  1  à  20. 

Une  diminution  du  nombre  des  quintes  de  toux  suivit 
cette  médication,  mais  Taction  des  badigeonnages  n^était  pas 
de  longue  durée.  Par  contre,  il  ne  se  produisait  pas  une 
sorte  d'accoutumance  au  médicament,  comme  cela  se  passe 
pour  la  ny>rphine,  par  exemple.  Un  autre  avantage  de  cette 
interyention  thérapeutique  était  la  suppression  des  vomis- 
sements alimentaires  qui  permit  d'améliorer  Tétat  général 
des  enfants.  L'auteur  ne  se  croit  pas  à  même  de  tirer  d'un 
nombre  de  cas  aussi  restreint  une  conclusion  définitive  pour 
savoir  si  cette  médication  abrège  la  durée  de  la  coqueluche. 
[Revue  mens,  des  malaJ.  de  l'enfance,  août  1885.) 

D»-  L.  L. 

m 

De  la  coqueluche  et  de  son  traitement  par  la  réBoroine,  par 
h  Dr  MoNGOKTo,  proTêBêeiir  à  la  polidintqtte  de  Rio  de  Jtneiro. 

L'auteur  cite  les  différentes  opinions  ^ émises  sur  la  coque- 
loche  depuis  le  XV®  siècle  et  se  dit  partisan  de  la  théorie 
d'après  laquelle  la  coqueluche  serait  une  affection  parasitaire 
locale  restreinte  aux  voies  aériennes  supérieures.  En  faveur 
de  cette  théorie  il  signale  les  cas  où  les  quintes  de  toux  sur- 
viennent sans  manifestations  bronchiales,  et  s'il  existe  une 
manifestation  inflammatoire  du  côté  des  bronches,  cette  der- 
nière  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  fréquence,  la  durée, 
la  violence  des  paroxysmes  de  toux. 

Au  contraire,  Téfologie  et  la  marche  de  la  maladie  indi- 
quent nettement  un  siège  parasitaire  et  local  dé  l'affection.  La 
meilleure  preuve  est  la  réussite  d*un  traitement  antiseptique 
local. 

Le  D'"  Moncorvo  recommande  la  r isorcine',  introduite  dans 
la  thérapeutique  par  Justus  Andeer  de  Munich.  Elle  est 
préférable  à  l'acide  phénique,  à  cause  de  sa  saveur  légèrement 
acide,  de  son  action  caustique  moins  active,  de  son  odeur  pres- 
que nulle  et  sa  plus  faible  action  toxique.  Il  emploie  des  solu- 
tions aqueuses  de  un  à  deux  pour  cent  avec  lesquelles  il  badi- 
geonne plusieurs  fois  par  jour  l'orifice  glottique.  Aux  18  cas 
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déjà  publiés,  il  en  a  ajouté  40  autres  dans  lesquels  ce  médica- 
ment lui  a  toujours  donné  de  bons  résultats.  (Paris,  1885^ 
chez  0.  Berthier.)  D*"  L.  L. 


Btude  BUT  les  kystes  hématiqaes  da  corps  thyroïde, 

ptr  le  Dr  Piot: 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  une  analyse  8u  trayail 
lui-mdme,  nous  allons  les  reproduire  ; 

i^  Les  kystes  du  corps  thyroïde,  peu  fréquents  sans  être 
rares,  sont  faciles  à  reconnaître  en  général.  lis  contiennent 
soit  un  liquide  séreux  (kystes  simples  ouhydatiques),  soit  an 
liquide  coloré  brunâtre  (kystes  hématiques).  La  nature  du 
liquide  ne  peut  être  reconnue  qu'après  une  ponction,  à  moins 
qu'on  ne  trouve  de  la  transparence,  signe  sur  lequel  il  ne 
faut  pas.compter. 

2»  On  a  observé  des  kystes  contenant  du  sang  pur,  rutilant. 
Cette  variété  présente  la  particularité  suivante  :  lorsque  le 
liquide  s'est  écoulé,  la  tumeur  se  remplit  immédiatement  et 
le  sang  continue  à  couler  par  la  canule  du  trooart.  Ces  kystes 
hémorrhagiques  sont  rares  et  leur  pathogénie  n'est  pas  celle 
des  autres  kystes. 

S^  On  peut  résumer  de  la  façon  suivante,  d'après  la  plu* 
part  des  auteurs,  les  modes  de  formation  des  tumeurs  kys- 
tiques thyroïdiennes  : 

Les  kystes  hydatiques,  les  abcès  froids  se  développent 
dans  le  corps  thyroïde  de  la  môme  manière  que  partout 
ailleurs  ; 

Les  kystes  séreux  résultent,  comme  l'ont  démontré  les 
travaux  modernes,  ceux  de  Virchow  en  particulier,  de  la 
transformation  d'une  tumeur  primitivement  iïolide,  le  goître 
folliculaire  -hyperplasique  ; 

Les  kystes  hématiques  ne  sont  autre  chose  que  des  kystes 
primitivement  séreux  dans  lesquels  se  sont  produites  des  hé- 
morrhagies. 

4®  Nous  pensons  que  les  kystes  hématiques  doivent  être 
divisés  en  trois  variétés  au  point  de  vue  clinique  ;  en  deux 
seulement  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  : 
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l**  variété  clinique,  kystes  hématiques  proprement  dits.  — 
Ils  ont  une  marche  lente,  mais  non  continae.  Une  augmen- 
tation rapide  de  *  yolume  correspond  à  la  production  d'une 
hëmorrhagie  dans  la  cavité. 

Us  sont  les  plus  souvent  mous,  et  présentent  des  parois 
assez  minces  pour  permettre  le  retrait  de  la  poche.  Le  trai- 
tement  des  kystes  séreux  leur  est  applicable. 

2"«  variété  clinique,  héniatocéles  du  corps  thyrofde.  —  Leur 
marche^  plus  lente  que  celle  des  kjstes  eppartenant  à  la 
première  variété,  est  continue  sans  secousse  ;  Taugmentation 
de  volume  de  la  tumeur  n'est  brusque  à  aucune  période  de 
son  développement.  Une  fois  vidés  par  la  ponction,  ils  se 
remplissent  plus  ou  moins  lentement,  mais  toujours  graduel- 
lement, d'un  liquide  noirâtre  analogue  à  celui  de  Thématocôle 
vaginale. 

3™*  variété  clinique,  kystes  hétnorrhagiques.  —  Ces  kystes 
sont  rares,  ils  sont  en  général  tendres,  nettement  fluctuants. 
Leur  marche  est  continue.     « 

Lorsqu'on  les  ponctionne,  il  en  sort  d'abord  un  liquide 
noir&tre  semblable  à  du  sang  veineux,  quelquefois  au  sang 
artériel,  puis  la  tumeur  se  remplit  immédiatement  et  le  sang 
rutilant  qui  s'écoule  alors  par  la  canule  coulerait  pendant 
longtemps,  si  on  ne  se  hâtait  de  retirer  le  trocart.  Le  trai- 
tement ordinaire  des  kystes  ne  peut  leur  ôtre  appliqué.  11 
nous  semble,  par.  conséquent,  contrairement  à  l'opinion 
émise  par  M.  Gosselin,  que  la  nature  du  liquide  a  une 
réelle  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite* 
ment. 

5^  La  pathogénie  des  kystes  hématiques  proprement  dits 
et  des  hématocèles  est  la  suivante  : 

Dans  un  kyste  primitivement  séreux,  se  fait  un  épan- 
chement  sanguin.  Il  peut  alors  se  présenter  deux  cas  :  ou 
bien  le  kyste  s'accroît  par  fusion  avec  les  kystes  voisins  et 
de  nouvelles  hémorrhagies  se  font  dans  la  poche;  ou  bi^n  la 
paroi  du  kyste  s'enflamme,  d'où  la  production  d'une  fausse 
membrane  plus  ou  moins  épaisse  qui  fournit  le  sang  par  ia 
l'upture  des  vaisseaux.  Cette  variété  serait  donc  le  résultat 
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d'une  inAammatioD  pseudo-membraneuse  hémorrhagique  d'un 
k^ste  primitivement  séreux. 

Nous  pensons  que  les  kjstes  hémorragiques  ne  peuvent 
avoir  la  môme  origine  et  qu'ils  sont  le  résultat  de  la  trans- 
formation d'un  angiome  du  corps  thyroïde,  angiome  dont  les 
cloisons  conjonctives  s'atrophient  et  disparaissent^  laissant 
béantes  les  ouvertures  des  capillaires  dilatés. 

Le  traitement  de  ces  kystes  est,  'par  conséquent,  celui  des 
tumeurs  érectiles., Parmi  tous  les  procédés  employés ^  contre 
elles»  trois  seulement  sont  applicables  aux  kystes  hémorrha- 
giques  :  les  injections  coagulantes,  Télectrolyse  et  Textir- 
pation. 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  liquide  ne  peut  ôtre  fait  que 
par  la  ponction.  {Thèse,  Paris  1885.) 

.    D'  J.  Ghàuàz^c. 


De  la  théorie  parasitaire  de  la  phtisie  [Sulla  Teorica  paras- 
Htaria  délia  Tisi),  par  le  D'  A.  FASAnot 

La  question  de  l'origine  parasitaire  de  la  phtisig  est  en 
voie  d'élaboration.  C'est  un  tort  de  soutenir  qu'elle  est  abso- 
lument  prouvée,  comme  aussi  de  la  combattre  obstinément. 
Il  est  impossible  de  nier  l'existence  du  bacille  dans  les  tissus 
malades  et  dans  les  crachats  des  phtisiques.  Mais  il  est  né- 
cessaire de  faire  d'autres  expériencos  pour  pouvoir  affirmer 
que  les  bacilles  ne  sont  pas  un  épiphinoméne^  mais  la  cause 
vraie  de  la  maladie.  La  thérapeutique  de  la  tuberculose  est 
encore  très  restreinte.  L' aérothérapie  et  le  traitement  elima- 
térique  doivent  être  tenus  en  sérieuse  estime  comme  moyen 
préventif  et  symptomatique  de  la  phtisie.  (A  Tocco  et  G*% 
Naples,  1885.) 

D'  J.  Ch. 


BordMQx.  --  luipr.  Noot.  A.  SELLIER  et  0 ,  46,  me  Cabtrol. 
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TRAITEMENT  LOCAL  DE  LA  TUBERCULOSE 
LARYNGÉE  (PÉRIODE  ULCÉREUSE),  PAR  LES 
MOYENS   CHIRURGICAUX, 

Par  H.  le  Dr  HASSËI,  de  Naples  (i). 
Mes  0HBR8  CONFRBRBS, 

Le  traitement  l&ç^âé  la  tuberculose  larynfirée  est  un 
grand  problè^'t9^i6ntifLqireH^, humanitaire  que  vous 
avez  mis  foix^propos  eiï'âidcusston.  Je  désire  contribuer 
aussi,  danalamdwô  4$ni]â^^^ces,  à  cette  importante 
étude,  et  je\^t|i!|^erM^4Â:Xaô.tenir  dans  les  limites  de  la 
question  projK^s^^  en  étoblj^^^  une  comparaison  entre 
les  méthodes  et^ie^f  èdaèèdd  différents,  qui  ont  été  pro* 
posés  et  essayés. 

Permettez-moi  seulement,  avant  de  commencer  cette 
revue,  de  mentionner  les  formes  originaires  de  la  tuber- 
culose laryngée;  c'est-à-dire  des  lésions  qui  se  produisent 
dans  le  larynx,  par  suite  de  la  tuberculose,  abstraction 
faite  des  complications  secondaires,  chondrite  et  périchon- 
drite,  qui  contribuent  bien  souvent  à  masquer  la  vérita- 
ble cause  du  mal.  Ce  préliminaire  est  indispensable  pour 
établir  solidement  les  bases  du  traitement  local.  Et  puis- 
que Toccasion.  s'en  présente,  je  ne  puis  m'empêcher  de 
revendiquer  une  classification  élémentaire  que  j'ai 
adoptée  depuis  longtemps  et  que  le  D' Heinze  de  Dresde 
a  soutenue  de  son  côté,  avec  quelques  légères  modifica- 
tions. J'ai  reconnu  quatre  formes  originaires  de  la 
tuberculose  laryngée  : 

1**  La  forme  ulcéreuse; 

2°  La  périchondrite  aryténoïdienne,  que  Mackenzie 
accepte  comme  moi,  mais  que  Heinze  considère  plutôt 
comme  une  infiltration  tuberculaire  de  la  muqueuse  ; 

2^  L'infiltration  de  cordes  vocales  ; 

4^  Le  dépôt  des  tubercules  sur  les  cordea  susdites. 

Je  conviens  toutefois  pleinement  avec  Chiari,  Kidel, 
J.  Mackenzie  et  Ariza,  de  Madrid  (qui  tout  récemment 

{i)  Gommanication  faite  )t  la  Société  franc,  à*otologie  et  de  laryngoloyie, 
séance  du  99  aTril  4886. 

-a 
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en  a  décrit  plusieurs  cas  très  intéressants),  qu'il  faut 
admettre  une  cinquième  forme  de  tuberculose  :  la  po/y- 
petise  végétante. 

Je  me  borne  à  mentionner  cette  classification  à  laquelle 
je'tiens  beaucoup,  et  pour  ne  pas  m'écarter  plus  long*- 
temps  de  mon  sujet,  j'ajouterai  que,  sans  tenir  compte  de 
la  forme  polj^euse,  qui  est  très  rare  et  dans  laquelle 
Textirpation  de  la  tumeur,  par  les  voies  naturelles,  peut 
faire  disparaître  bien  des  symptômes,  c'est  surtout  dans 
la  forme  ulcéreuse,  la  plus  fréquente  de  toutes,  que  le 
traitement  local  est  nécessaire  et  que  Ton  peut  mesurer 
le  plus  exactement  les  effets  thérapeutiques  des  différents 
remèdes  locaux. 

Peut-être  serait-il  plus  rationnel  de  se  demander  tout 
d'abord  avec  quelle  probabilité  de  succès  on  peut  essayer 
un  traitement  local  ;  mais  puisque,  dans  cette  discussion, 
nous  voulons  justement  savoir  quels  sont  les  moyens 
les  plus  efficaces,  il  est  évident  que  ces  recherches  nous 
mettront  à  même  de  -décider  si  la  tuberculose  laryngée 
est  ou  non  susceptible  de  guérison. 

Dans  la  forme  ulcéreuse  de  la  tuberculose  laryngée, 
abstraction  faite  de  l'indication  causale,  qui  a  pour  but 
l'élimination  du  tissu  morbide,  il  est  hors  de  doute  qu'il 
y  a  des  symptômes  spéciaux,  qui  appellent  notre  atten- 
tion ;  deux  entre  autres,  qui  menacent  directement  la  vie  : 
l'odynphagie  qui  conduit  à  l'inanition,  et  la  laryngo- 
sténose,  qui  tue  par  suffocation. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler,  mes  savants  con- 
frères, la  manière  dont  commencent,  procèdent  et  se  ter- 
minent ces  deux  affligeantes  manifestations  de  la 
tuberculose.  Bien  qu'on  ne  puisse  les  combattre  scienti- 
fiquement et  matériellement  dans  leur  cause,  il  est  de 
notre  devoir  de  recourir  sans  délai  à  un  traitement 
symptômatique. 

Dans  le  traitement  local  de  la  forme  ulcéreuse,  nous 
avons  donc  deux  partis  à  prendre  : 

l^  Le  traitement  radical  ; 
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^  Le  traitement  symptômatique. 

Quoique  le  premier  comprenne  aussi  le  second,  il  faut 
traiter  séparément  de  chacun  d'eux,  car  bien  des  fois 
l'urgence  ne  nous  permet  de  recourir  qu'aux  palliatifs. 
Le  traitement  local  se  fait  par  des  modificatifs^  dénomina- 
tion sous  laquelle  nous  pouvons  grouper  tous  les  moyens 
qui  préparent  la  guérison  locale  (cicatrisation). 

Le  traitement  symptômatique  se  fait  :  par  les  calmants, 
s'il  s'agit  d'améliorer  la  déglutition,  et  par  la  dilatation 
ou  la  trachéotomie,  s'il  s'agit  du  rétrécissement  du 
larynx. 

La  disphonie  est  un  phénomène  que  l'on  peut  fort  bien 
négliger  dans  la  tuberculose  laryngée,  pour  des  raisons 
qu'il  serait  oiseux  de  répéter  ici.  Au  reste,  elle  accompa- 
gne ordinairement  un  des  phénomènes  mentionnés  plus 
haut  et  alors  elle  est  comprise  dans  le  traitement  de  ces 
derniers;  ou  bien,  elle  est  isolée,  et  alors  elle  réclame  le 
traitement  radical  plutôt  que  le  traitement  symptôma- 
tique. 

En  commençant  l'analyse  de  cette  thérapeutique  locale, 
il  y  a  avantage  à  intervertir  l'ordre  des  matières,  en  don- 
nant la  première  place  au  traitement  symptômatique. 

ODYNPHAGIE. 

Contre  ce  grave  et  fâcheux  symptôme,  on  a  employé  la 
morphine,  en  pulvérisation  ou  en  insufflation,  la  bella- 
done (que  le  regretté  Erishaber  appliquait,  dissoute 
avec  l'extrait  d'opium  dans  Teau  de  laurier-cerise),  les 
inhalations  de  vapeur  d'eau  avec  du  stramonium  et  de 
la  jusquiame,  et  enfin  le  baume  du  Pérou.  L'emploi  de  ce 
baume  est  peut-être  la  seule  partie  du  traitement  de 
Schmidt  mise  en  pratique  par  un  petit  nombre  de  méde- 
cins, tandis  que  les  grandes  scarifications  ont  été  aban- 
données à  leur  auteur.  Avec  ces  substances,  dont  les 
unes  étaient  portées  directement  sur  place,  à  l'aide  de 
pulvérisateurs,  tantôt  seules,  tantôt  mêlées  avec .  la  myr- 
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rhe,  Teau  de  gpoudron,  les  alcalins,  etc.,  on  est  allé  de 
l'avant,  mais  avec  peu  de  bonheyr  et  moins  de  succès 
qu'avec  les  cautérisations  par  le  nitrate  d'argent  Jusqu'à 
l'apparition  d'un  remède  souverain,  auquel  tous  les  autres 
ont  cédé  la  place  :  je  yeux  dire  la  cocaïne.  C'est  en  vain 
que  la  caféine  et  le  menthol  ont  tenté  de  lui  faire  concur- 
rence. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  ici  Taction  bienfaisante 
de  la  coccd'ne,  contre  toutes  les  souffirances  qui  accom- 
pagnent la  déglutition  ;  je  dirai  seulement  qu'elle  m'a 
paru  bien  passagère  et  que,  dans  la  forme  ulcéreuse,  j'ai 
obtenu  de  cet  agent  beaucoup  moins  que  j'en  attendais. 

Je  passe  sous  silence  l'hygiène  alimentaire,  si  connue 
et  si  nécessaire  en  pareille  circonstance. 

RÉTRÉCISSEMENT  DU  LARYNX 

La  dilatation  graduelle  du  larynx,  problématique  dans 
ses  effets,  est  encore  moins  indiquée  dans  la  tuberculose 
laryngée,  et  c'est  pour  cela,  sans  -doute,  qu'elle  a  été  peu 
pratiquée  jusqu'à  présent.  Un  de  mes  aides,  le  D'^Cardone, 
en  a  pourtant  obtenu  des  résultats  avantageux  sur  une 
malade  que  j*ai  eu  l'occasion  de  .voir  ;  et,  quoique  je  n'en 
sois  point  partisan,  j'admets  qu'on  peut  y  recourir, 
lorsqu'on  ne  veut  point  pratiquer  la  trachéotomie  et 
qu'on  ne  craint  pas  d'augmenter  l'inflltration  collatérale. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  de  la  trachéotomie  que  la  gravité 
et  rirréparabilité  du  mal  indiquent  toujours  au  praticien. 

Mon  expérience  personnelle  m'oblige  à  déclarer  que  la 
trachéotomie  n'exerce  pas  toujours  une  influence  bienfai- 
sante sur  les  conditions  du  poumon  ;  j'ai  même  constaté  le 
contraire.  A  peine  est-il  besoin  d'ajouter  qu'avant  de  prati- 
quer cette  opération,  il  faut  reconnaître  avec  soin  les  con- 
ditions pulmonaires  et  l'état  général  du  malade.  Ce  sont 
des  choses  parfaitement  connues  des  spécialistes  et  des 
autres  médecins.  Je  termine  donc  cet  article  en  assignant 
dans  des  cas  spéciaux,  une  place  importante  à  la  trachéo- 
tomie dans  le  traitement  de  la  forme  ulcéreuse^  car  cette 
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forme  est  celle  qui  peut  déterminer  le  plus  rapidement 
des  phénomènes  de  suffocation. 

Mais,  dans  ces  derniers  temps,  nos  aspirations  sont 
tout  autres,  et  un  traitement  radical  a  été  essayé  avec 
plusieurs  moyens,  les  uns  déjà  anciens,  les  autres  tout 
récents. 

Un  de  ces  moyens,  le  plus  ancien  de  tous,  est  juste- 
ment la  cautérisation;  essayée  pour  dompter  l'odynpha- 
gie,  elle  fut  appliquée  avec  confiance  dans  les  formes 
ulcéreuses.  Grâce  à  Teschare  protectrice,  comme  un 
modificateur^  elle  faisait  concevoir  de  grandes  espéran- 
ces. Les  déceptions  qu'elles  nous  a  causées  ne  furent  pas 
moindres  que  celles  qui  suivirent  remploi  d'un  autre 
succédané,  la  teinture  dlod,e. 

Les  pulvérisations  d'acide  phénique,  d'acide  salicyli- 
que  et  de  résorcine  au  centième,  ou  de  nitrate  d'argent 
au  millième,  ne  sont  guère  que  des  désinfectants  ou  de 
médiocres  agents  modificateurs,  sur  l'emploi  desquels  il 
ne  faut  pas  compter  exclusivement  dans  le  traitement 
d'une  maladie  aussi  rebelle. 

11  y  a,  au  contraire,  deux  remèdes  qui  sont  employés 
aujourd'hui  avec  la  plus  grande  confiance  et  sur  lesquels 
je  tiens  à  fixer  votre  attention  :  je  veux  parler  de  l'iodo- 
forme  et  de  l'acide  lactique. 

J'ignore  h  qui  l'on  doit  l'introduction  de  Tiodeforme 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  C'est  à 
Milan  que  je  l'ai  vu  employer  pour  la  première  fois,  par 
Elsberg,  en  1880,  à  l'époque  du  premier  congrès  •  de 
laryngologie,  que,  comme  Italien  je  rappelle  avec 
orgueil. 

Frappé,  moi  aussi,  des  grands  avantages  qu'il  offrait  et 
qui  sont  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtient  ou  qu'on  peut 
espérer  de  tout  autre  agent,  j'en  devins  le  fauteur  con- 
vaincu, et  depuis  lors,  dans  les  formes  ulcéreuses,  je 
n'ai  fait  usage  que  de  la  solution  éthérée  de  l'iodoforme 
(au  tiers  ou  au  quart)  en  attouchements,  et  je  l'ai  trouvée 
préférable  aux  insufflations  d'iodoforme  en  poudre. 
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Je  me  borne  à  constater  sans  commentaires  le  résul- 
tat de  mes  observations  dans  le  cours  de  six  années  de 
pratique,  pendant  lesquelles  je  me  suis  presque  exclusi- 
vement servi  de  ce  remède  sans  préventions  d'aucune 
sorte. 

.  Un  des  premiers  effets  bienfaisants  de  Tiodoforme  est 
le  calme  qu'il  apporte  dans  rodynphagie.  Sous  ce  rap- 
port, son  emploi  m'a  donné  des  résultats  presque  tou- 
jours supérieurs  à  ceux  de  la  cocaïne^  en  ce  sens  que  les 
effets  de  cette  dernière  sont  trop  passagers  quoique  plus 
prompts. 

D'ailleurs,  ces  deux  remèdes  n'étant  pas  contradic- 
toires, rien  n'empêche  de  les  employer  tous  deux  dans  le 
traitement  local,  car  ils  conspirent  au  même  effet,  bien 
que  riodoforme  puisse  avoir  une  action  plus  eflftcace. 

Après  cette  première  amélioration,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  se  manifester  une  modification  sensible  dans  le  pro- 
cessus ulcéreux  ;  la  sécrétion  diminue,  le  fond  de  l'ulcère 
se  découvre  et  des  végétations  granuleuses  l'acheminent 
à  la  cicatrisation,  tout  en  atténuant  les  phénomènes 
collatéraux  et  leurs  conséquences,  savoir  l'infiltration 
des  ligaments  que  Ton  pourra^  appeler  éléphantiqm. 

La  question  dont  il  s'agit  peut  être  divisée  en  deux  : 

1®  Un  ulcère  tuberculeux  du  larynx  peut-il  guérir? 

2*>  La  guérison  de  l'ulcère  est-elle  le  signe  de  la  gué- 
rison  définitive  de  la  tuberculose? 

On  doit  répondre  afl^mativement  à  la  première  ques- 
tion; d'abord  parce  qu*il  nous  arrive  bien  des  fois  d'ob- 
server des  malades  évidemment  affectés  de  tuberculose, 
qui,  sans  avoir  été  soumis  à  aucun  traitement  local, 
présentent  dans  la  région  inter-arythénoïdienne  un  tissu 
cicatriciel,  et  parfois  des  végétations  polypeuses  ;  ensuite 
parce  que  nous  parvenons  à  obtenir  cette  guérison  par 
im  traitement  local.  Sous  ce  rapport,  je  dois  déclarer 
qu'aucun  remède  ne  m'a  donné  des  résultats  supérieurs 
à.  riodoforme,  et  c'est  avec  une  conviction  profonde  que 
je  le  proclame  le  remède  par  excellence.  Je  m'étonne 


même  que  tout  le  monde  ne  soit  pas  d'accord  pour  lui 
rendre  cet  honneur. 

J'ai  été  cependant  un  des  plus  incrédules  au  traite- 
ment local  de  la  tuberculose  par  l'iodoforme  ;  pendant 
plus  de  dix  ans,  je  n'ai  employé  que  la  morphine,  le 
nitrate  d'argent,  l'opium,  la  teinture  d'iode,  le  baume 
du  Pérou,  etc. 

Quant  à  la  seconde  question,  permettez-moi  d'exprimer 
firanchement  mon  opinion  sur  ce  point,  qui  est  le  plus 
important  et  sur  lequel  à  mon  sens  sont  tombés  dans 
l'erreur  ceux  qui  se  sont  prononcés  sans  avoir  fait  des 
obseryations  suffisantes. 

Même  dans  les  cas  de  tuberculose  primaire  du  larynx, 
après  que  la  cicatrisation  de  l'ulcère  a  eu  lieu,  j'ai  toujours 
vu,  ou  se  reproduire  la  maladie,  ou  se  déclarer  des  phé- 
nomènes pulmonaires.  Parmi  les  individus  affectés  de 
tuberculose  primaire  ou  secondaire,  ayant  reçu  mes 
soins,  il  n'en  est  peut-être  pas  un  seul  qui  soit  encore 
en  vie.  Les  quelques  cas  cités  par  des  auteurs  de- 
vraient être  scrupuleusement  contrôlés,  car  souvent 
plusieurs  mois  après  la  cicaetrisation,  on  voit  apparaître 
des  signes  de  tuberculose  dans  le  larynx  ou  sur  le 
poumon. 

Ainsi  donc,  je  crois  parfaitement  à  \&  possibilité  de  guérir 
la  forme  ulcéreuse  de  la  tuberculose  laryngée,  mais  je 
ne  puis  considérer  la  cicatrisation  d'un  ulcère  tuberculeux 
du  larynx  comme  un  indice  de  guérison  définitive  de  la 
tuberculose.  C'est  là,  cependant,  le  but  que  le  médecin 
doit  atteindre  à  tout  prix  ;  car  sa  conscience  lui  en  fait 
un  devoir.  Mais  jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  de 
garanties  pour  un  heureux  pronostic. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  expérimenté  l'acide  lacti- 
que dont  Erause  et  Jelineck  ont  tant  parlé,  et  je  l'ai 
appliqué  principalement  dans  la  forme  ulcéreuse. 

Je  suis  allé  jusqu'à  la  dose  de  80  */o,  après  l'appUcar 
tion  de  la  cocaïne.  Je  n'ai  pas  constaté  des  effets  supé- 
rieurs à  ceux  de  l'iodoforme,  mais  il  m'a  semblé  aussi  un 
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remède  efficace,  un  moyen  local  qui  gagnera  du  terrain 
sans  discréditer  son  prédécesseur. 

Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  faire  quelques  obser- 
vations à  propos  de  nouveaux  moyens  curatifs,  qui  sont 
issus  des  idées  modernes  sur  la  nature  infectieuse  de  la 
tuberculose. 

J[l  y  a  déjà  quelque  temps  que  j'emploie,  comme  déter- 
sif, avant  les  attouchements  avec  riodoforme  et  Tacide 
lactique,  les  pulvérisations  d'une  solution  au  1.000*  de 
sublimé  corrosif.  J'ai  reconnu  que  l'union  de  ces  deui^ 
remèdes  produit  des  effets  plus  rapides  et  je  la  recom- 
mandé. Cela  tient,  on  le  comprend  sans  qu'il  soit  besoin 
de  le  rappeler  ici,  aux  propriétés  antiparasitaires  et  bien 
connues  du  sublimé  corrosif.  Toutefois^  je  conseillerais 
de  l'employer  toujours  sous  forme  de  pulvérisation,  non 
seulement  lorsqu'on  a  affaire  à  une  forme  ulcéreuse, 
mais  ausi  comme  moyen  préventif  contre  une  localisa- 
tion laryngée  dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  solution  de  sublimé  pourrait  rendre  stérile  le  ter- 
rain sur  lequel  se  développent  si  facilement  les  bacilles 

de  Eoch. 

Napies,  avril  1886.  Ferdinand  Massbi, 

DES  BOURDONNEMENTS  D'OREILLE  DANS  LES 
AFFECTIONS  DE  L'ESTOMAC 

par  le  D'  E.  HÉNIÈRE  (i).     • 

Depuis  quelques  années,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  un 
assez  grand  nombre  de  malades  dyspeptiques,  gastralgi- 
ques  affectés  de  bourdonnements  et  de  surdité. 

Beaucoup  d'entre  eux  m'étaient  adressés  par  mon  con- 
frère et  ami  le  D'  Leven  qui  me  demandait  mon  opinion 
sur  l'état  des  oreilles  de  ses  malades  et  aUait  même 
souvent  au-devant  du  diagnostic  en  m'écrivant  que  les 
phénomènes  observés  du  côté  des  oreilles  étaient  dus, 
suivant  lui,  à  la  maladie  de  l'estomac. 

(4)  Communication  faite  li  la  Société  prançaisc  d'Otologie  et  de  Laryn- 
gologie,  séance  du  30  avril  1886. 
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Dans  certains  cas,  je  notai  de  la  dysécée  avec  ou  sans 
bourdonnements  ;  dans  certains  aulres,  des  bruits  plus 
ou  moins  forts,  sans  la  moindre  diminution  de  Touïe. 

J'employai  pour  ces  différents  malades,  les  moyens  les 
plus  variés  de  la  thérapeuthique  otolog'ique,  et  dans  la 
^ande  majorité  des  cas,  je  n'obtins  que  des  résultats 
insigrnifiants. 

Il  n'existait  de  lésions  apparentes,  ni  dans  l'oreille 
externe,  ni  dans  l'oreille  moyenne.  En  présence  de  faits 
précis,  nettement  indiqués  par  des  malades  soigneuse- 
ment interrogés  et  examinés,  il  fallait  bien  admettre  que 
la  cause  devait  en  être  cherchée  dans  l'oreille  interne. 

On  pouvait  trouver  aussi  une  certaine  relation  entre 
ces  symptômes  et  ceux  du  vertige  observé  depuis  long- 
temps par  nos  maîtres,  appelé  vertige  stomacal. 

Mes  recherches  à  ce  sujet  dans  les  livres  classiques 
ont  été  infructueuses;  les  rares  auteurs  qui  parlent  de 
ces  bruits  comme  étant  causés  par  une  maladie  d'esto- 
mac, se  contentent  de  les  mentionner  sans  entrer  dans 
aucun  détail  et  sans  chercher  k  les  expliquer. 

J'avais  recueilli  sur  ce  point  intéressant  quelques 
observations  dont  je  cherchais  à  tirer  parti  lorsque,  en 
1879,  parut  dans  les  Archives  de  médecine,  un  travail 
d'Edouard  Woackes  (de  Londres),  sur  la  relation  qui 
existe  entre  le  vertige  stomacal  et  le  vertige  auriculaire. 

Cette  étude  anatomique  et  physiologique  pleine  dlnté* 
rét  me  semblait  donner  la  clef  de  certains  phénomènes 
encore  mal  expliqués. 

Je  vais  la  résumer  aussi  brièvement,  mais  aussi  claire- 
ment que  possible, 

«  L'oreille  interne  est  alimentée  exclusivement  par 
l'artère  vertébrale  (et  ses  branches)  qui  est  voisine  du 
ganglion  cervical  inférieur.  En  outre,  ce  ganglion  cervi- 
cal inférieur  reçoit  un  filet  nerveux  du  pneumogastrique. 
Ces  diverses  communications  anastomotiques  nerveuses, 
expliquent'  les  relations  qui  existent  entre  Testomac  et 
le  labyrinthe. 


»  En  résumé»  ce  ganglion  cervical  inférieur  a,  entre 
autres  fonctions,  celle  de  réunir  au  labyrinthe,  le  cœur, 
l'estomac  et  la  partie  supérieure  du  tube  digestif.  II 
existe  donc  une  sympathie  étroite  entre  ces  organes  si 
éloignés,  en  vertu  de  Faction  régularisatrice  que  ce 
ganglion  exerce  sur  la  circulation  du  labyrinthe.  C'est  la 
stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  de  Toreille  interne  qui 
comprime  Fendolymphe  et  détermine  le  vertige.  » 

A  mon  sens,  ce  mécanisme  peut  expliquer  les  causes 
des  bruits  et  de  la  surdité  que  j'ai  rencontrés  chez  beau- 
coup de  dyspeptiques.  Des  troubles  plus  ou  moins  vio- 
lents existant  d'une  façon  constante  dans  l'estomac  ont 
un  retentissement  sur  le  pneumo-gastrique  qui,  par 
action  réflexe,  transmet  l'irritation  au  ganglion  cervical 
inférieur,  au  nerf  cardiaque  et  finalement  exerce  une 
action  sur  Tartère  vertébrale.  La  modification  de  la  cir- 
culation de  ce  gros  vaisseau  et  de  la  bronche,  cause  dans 
le  labyrinthe,  soit  une  hypérémie,  soit  une  stase  san- 
guine ;  l'endolymphe  subit  des  pressions  différentes,  et 
l'oreille  interne  se  trouve  devenir  le  siège  d'une  lésion 
plus  ou  moins  grave,  plus  ou  moins  étendue  des  radi- 
cules terminales  du  nerf  auditif,  lésion  dont  on  ne 
connaît  pas  la  nature. 

Il  serait  curieux  de  savoir  quelles  sont  les  modifica^ 
tiens  qui  peuvent  produire  soit  la  surdité  avec  ou  sans 
bourdonnements,  soit  les  bourdonnements  sans  surdité. 
Cette  dernière  variété  existe  bien  réellement  :  j'en  ai 
maintes  preuves,  et  les  faits  vont  à  rencontre  de  l'opi- 
nion de  la  majorité  des  otologistes  qui  pensent  que  les 
bruits  subjectifs  sont  toujours  les  avant-coureurs  cer- 
tains  d'une  diminution  ou  d'une  perte  de  l'ouïe. 

Parmi  les  observations  recueillies,  il  en  est  quelques- 
unes  qui  m'empochent  d'accepter  cette  manière  de  voir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  théorie  de  M.  Woackes,  basée  sur 
les  données  anatomiques,  me  semble  devoir  expliquer 
ce  qu'on  observe.  A  partir  de  cette  époque  (1880),  je  con- 
tinuai à  prendre  des  notes  sur  les  malades  dyspeptiques 


que  les  hasards  de  la  pratique  amenaient  chez  moi,  lors- 
qu'une chance  malheureuse  me  mit  à  môme  d'observer  un 
cas  des  plus  nets.  Il  s'agit  de  moi,  et  voici  mon  obser- 
vation. 

Obs.  I.  —  Février  1884.  Quarante-quatre  ans.  Bonne  santé 
habituelle,  aucune  diathèse  appréciable  ;  probablement  ar- 
thritique sans  avoir  ressenti  jamais  aucune  manifestation 
(nne  tante  de  quatre-vingts  ans  a  eu  des  poussées  eczéma- 
tenses  aux  mains,  et  du  diabâte). 

Bn  1874,  état  dyspeptique  très  violent;  malaises  nombreux, 
dilatation  stomacale  facile  à  constater.  Je  n'entrerai  pas 
dans  les  détails  qui  sont  connus^  mais,  après  des  soins  et  des 
traitements  variés  qui  n'avaient  produit  que  de  minimes  ré- 
sultats, je  me  mis  à  un  régime  sévère,  et  moyennant  une 
attention  soutenue,  je  me  maintins  dans  un  état  relativement 
bon.  L'appétit  fut  toi^jours  excellent. 

En  février  84,  dans  la  journée,  il  me  sembla  entendre  dans 
mon  oreille  gauche,  un  susurrus  léger,  un  bruissement  con- 
tinu, forme  bjiiiii...  Avec  un  peu  d'attention,  je  m'en  rendis 
compte,  et  il  n'y  avait  pas  d'erreur  possible.  Je  crus  à  un 
effet  temporaire,  fermeture  de  la  trompe,  inflexion  du  tym- 
pan, etc.  Je  mis  en  œuvre  une  foule  de  petits  moyens  usités 
en  pareil  cas,  sans  obtenir  un  grand  changement,  puis  je  n'y 
pensai  plus. 

Pendant  4  ou  5  jours,  je  ressentis  la  môme  impression 
sonore  et,  un  peu  agacé,  je  me  servis  des  grands  moyens, 
sans  pouvoir  modifier  en  rien  mon  bjiiiii... 

Je  dois  noter  ici  qu'à  la  fin  de  1883  j'avais  eu  quelques 
crises  dyspeptiques  beaucoup  plus  fortes  que  parle  passé. 

Je  mesurai  à  cette  époque  mon  audition  ;  elle  était  nor- 
male. 

Tous  ces  phénomènes  me  parurent  si  bizarres  que  je  ne 
pouvais  m'en  rendre  compte  ;  mais  comme,  après  tout,  ce 
bruit  n'était  pas  très  fort,  je  patientai,  m'en  remettant  tou- 
jours au  lendemain  pour  savoir  ce  qu'il  adviendrait. 

Vers  la  fin  de  1884,  il  me  sembla  que  ce  bruissement  était 
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un  peu  plus  faible,  le  soir,  car  dans  la  journée  les  bruits 
extérieurs  l'annulaient  presque  complètement. 

Il  en  fut  de  même  en  1885,  jusqu'en  septembre,  époque  à 
laquelle  j'eus  une  crise  beaucoup  plus  forte  et  quelques 
légers  yertiges  survenant  de  3  à  5  heures  après  les  repas. 

Alors  le  bruit  s'accentue  par  moment,  et  depuis  un  mois 
environ,  c'est  presque  continu.  Toujours  le  bjiiiiii  que  j'en- 
tends, sans  modiâcation  aucune,  sauf  pendant  la  nuit. 
Lorsque  je  me  bouche  l'oreille  d'une  façon  quelconque,  je  le 
perçois  un  peu  plus  fort. 

A  la  suite  d'une  digestion  difficile,  il  s'accentue  toujours  un 
peu,  pour  redevenir  plus  faible  lorsque  la  crise  est  passée. 

La  marche,  le  grand  air,  les  exercices  du  corps,  le  dimi- 
nuent un  peu,  le  travail  continu,  la  contention  d'esprit,  les 
secousses  morales  l'augmentent  toujours.  C'est  un  va-et-vient 
perpétuel  dont  je  ne  puis  prévoir  la  fin. 

L'audition  est  restée  bonne;  jamais  de  battements,  jamais 
d'autophonie.  Qu'arrivera-t-il  dans  l'avenir?  Suis-je  menacé 
de  surdité?  Quelle  est  la  lésion  cause  ? 

Pour  ma  part,  je  suis  convaincu  qu'il  existe  dans  l'oreille 
interne  une  modification  qui  est  sous  l'influence  de  l'inner- 
vation de  l'estomac. 

Telle  est  mon  observation;  je  l'ai  prise  avec  soin,  et  il 
m'a  fallu  éprouver  par  moi-même  ce  bruissement  sr  désa- 
gréable, pour  me  rendre  un  coinpte  exact  de  ce  qui  pou- 
vait se  passer  chez  d'autres  malades^  et  tâcher  d'en  saisir 
les  causes.  Je  suis  absolument  convaincu  de  l'influence 
des  maladies  de  l'estomac  sur  l'appareil  auditif  et  l'opi- 
nion ancienne  de  M.  Leven  me  paraît  être  très  vraie. 

Je  vais  maintenant  donner  certaines  observations  pri- 
ses parmi  celles  que  j'ai  recueillies  depuis  quelques 
années  et  qui  me  parais,sent  des  plus  probantes. 

Obs.  il  —  1880.  —  Quarante-neuf  ans,  assez  bonne  santé 
habituelle;  tempérament  sanguin;  pas  de  diathèses  apprécia- 
bles. Dyspeptique  depuis  trois  ans,  a  été  soigné  à  plusieurs 
reprises  par  des  médications  variées;  intermittences  dans  son 
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état  qui  est  tantôt  bon^  tantôt  mauvais.  Depuis  4  mois,  il  a 
des  bourdonnements  dans  l'oreille  droite  d'une  façon  conti* 
nuelle  (eau  bouillante),  avec  yariations  dans  la  force.  Ils  sont 
Tenus  subitement.  L'examen  ne  révèle  aucune  lésion  dans 
l'oreille  externe  ou  moyenne. 

Soigné  pendant  deux  mois  par.  des  médications  différentes, 
aucune  modiâcation  dans  son  état.  U  n'existait  pas  la  moindre 
surdité. 

Revu  en  1883,  sa  dyspepsie  est  presque  guérie,  le  bruit  de 
l'oreille  droite  a  diminué,  mais  n'a  jamais  cessé  complète- 
ment. 

Obs.  III. —  1881.  —  M"'X...,  trente-neuf  ans, maigre,  lym- 
phatique, sans  antécédents  marqués,  m'est  adressée  par  le 
D'  Leven.  Dyspeptique  depuis  trois  ans,  afflfgée  depuis  huit 
mois  de  bruits  continuels  dans  l'oreille  gauche,  ressemblant  à 
un  sifflement  léger  qui  est  survenu  du  jour  au  lendemain,  à  la 
suite  d'une  crise  violente  de  gastralgie.  Il  existe  un  peu  de 
surdité  qu'elle  déclare  nettement  avoir  vu  apparaître  à  la 
même  époque  que  les  bruits.  Un  examen  très  attentif  de  l'appa- 
reil auditif  ne  me  révéla  pas  la  moindre  lésion  apparente.  La 
perception  crânienne  des  diapasons  divers  est  normale. 

Soignée  par  le  D'  Leven^  pour  son  affection  d'estomac  pen- 
dant trois  mois;  revient  me  voir  au  bout  de  quatre  mois.  La 
surdité  est  la  môme,  mais  les  bruits  ont  diminué^  et  cessent 
môme  quelquefois  pendant  plusieurs  heures,  lorsque  son  esto- 
mac ne  la  fait  pas  souffrir. 

Cette  malade  se  rend  très  bien  compte  de  l'exacerbation 
des  bruits  k  la  suite  des  crises  de  gastralgie. 

Dans  cette  observation  comme  dans  la  suivante,  les 
phénomènes  sont  nettement  caractérisés. 

Obs.  IV.  —  1885.  — M.  X...  cinquante-quatre  ans,  maigre, 
sec,  nerveux,  de  bonne  constitution,  sans  antécédents  hérédi- 
taires, a  été  atteint,  au  commencement  de  1885,  de  dyspepsie 
violente  avec  gastralgie,  etc.  Gette  maladie. d'estomac  a  eu 
un  très  fort  retentissement  sur  la  santé  générale  ;  du  mois  de 
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mars  au  mois  de  juin,  il  a  été  pris  de  vertiges,  de  senaationB 
de  tournoiement,  et  d'étouffements  continuels  amenant  pres- 
que la  syncope.  Il  lui  semblait,  disait-il,  qu*il  allait  mourir  à 

chaque  instant. 

En  même  temps  que  ces  symptômes,  il  ressentit  dans 
l'oreille  gauche  des  bruits  assez  forts  qui  le  gênaient  et  par 
moments  Texaspéraient  (bruits  de  chaudière). 

Quand  les  crises  gastralgiques  étaient  plus  intenses,  le 
bourdonnement  augmentait  pour  diminuer  ensuite. 

Au  moment  où  ce  malade  vient  chez  moi  (juillet  1885)  il  se 
sent  beaucoup  mieux  depuis  un  mois;  Testomac  est  presque 
remis.  Il  se  nourrit  bien^  et  si  ce  n'était  le  bruissement,  il  se 
considérerait  comme  guéri. 

Je  ne  trouve  aucune  lésion  dans  la  trompe  ni  dans  la  caisse, 
rien  en  somme  qui  puisse  expliquer  les  symptômes  qu^il  a 
éprouvés.  J's^outerai,  chose  singulière,  pas  de  surdité  appré- 
ciable. 

Je  Tai  soumis  à  T électricité  statique  pendant  12  heures  et 
M.  X...  m*assura  que  ces  bruits  avaient  diminué. 

Obligé  de  s'absenter  pour  affaires  importantes,  il  partit  en 
province'. 

Je  Tai  revu  en  décembre  1885.  Sa  santé  est  très  bonne,  et 
le  bourdonnement  est  si  minime  qull  se  considère  comme 
guéri. 

Je  tiens  à  donner  encore  une  observation  qui  m'a  paru 
excessivement  intéressante  au  point  de  vue  de  Texpli- 
cation  des  bruits  subjectifs  : 

Obs.  V.  —  (Mai  1883.)  M.  X...,  quarante-deux  ans,  de 
bonne  constitution,-  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  été  malade;  a 
eu  des  ascendants  goutteux. 

Il  habite  les  colonies  où  il  a  contracté,  il  y  a  dix-huit  mois, 
une  forte  dyspepsie  flatulente  avec  dilatation  de  l'estomac 
constatée,  qui  l'a  fait  beaucoup  souffrir. 

En  juin  82  (alors  qu'il  souffrait  déjà  depuis  quelques  mois), 
un  jour,  vers  quatre  heures,  après  un  déjeuner  très  copieux, 
il  entendit  tout  à  coup  dans  son  oreille  gauche^  un  bruit  de 
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sifflet  qui  augmenta  de  force  dans  l'espace  d'une  minute  à  peu 
près,  et  fut  suivi  d'un  vertige  rapide. 

Dans  la  soirée,  à  cinq  ou  six  reprises,  le  mdme  bruit  se 
renouvela  accompagné  du  vertige,  fugace,  très  rapide,  sans 
nausées  ni  vomissements. 

Pendant  trois  jours  il  resta  dans  cet  état  pénible,  le  siffle^ 
ment  plus  fort  précédant  toujours  le  vertige;  lorsque  ce 
dernier  cessait,  le' bruit  disparaissait  assez  peu  de  temps 
après. 

Interrogé  avec  soin,  il  déclare  avoir  observé  que  son  audi- 
tion n'avait  pas  varié  pendant  la  période  de  maladie. 

En  .avril  1883,  nouvelle  crise  de  dyspepsie;  cette  fois  le 
sifflement  arriva  progressivement,  beaucoup  moins  fort  qu'en 
1882,  toujours  continu,  mais  sans  le  moindre  vertige.  Ce 
malade  vint  chez  moi^n  mai  1883.  Les  oreilles  externes  et 
moyennes  sont  intactes.  Je  m'abstins  de  tout  traitement  local, 
et  étant  donné  le  triste  état  de  l'estomac,  je  ne  pus  lui  pres- 
crire le  bromure  à  haute  dose  qui  m'a  réussi  quelquefois. 

L'audition,  examinée  attentivement,  me  parut  n'avoir 
baissé  que  de  10  à  15  V»^  à  P^u  ^rès.  M.  X.  repartit  aux 
Colonies,  et  m'écrivit  en  1884  que  son  estomac  était  à  peu 
près  remis  et  que  le  bourdonnement,  quoique  continu^  était 
assez  léger.  L'audition  n'était  ni  meilleure,  ni  pire. 

J'arrête  ici  mes  citations  ;  j'ai  cherché,  parmi  les  43 
observations  que  j'ai  j)rises,  celles  qui  me  paraissaient 
les  plus  propres  à  démontrer  l'action  du  système  nerveux 
splanchnique  sur  la  circulation  de  l'oreille  interne, 
d'après  les  idées  de  M.  Woackes. 

M.  Leven,  avec  qui  j'ai  causé  dernièrement  de  cette 
question,  m'a  dit  posséder  des  centaines  de  faits  dans 
lesquels  il  a  trouvé  de  la  surdité,  des  bourdonnements. 
D'après  lui,  on  rencontre  ces  phénomènes  dans  toutes  les 
maladies  de  l'estomac,  cancer,  ulcère,  dyspepsie,  etc.  Son 
opinion  est  des  plus  catégoriques.  Il  admet  que  la  théo- 
rie de  Woackes  peut  expliquer  ce  qu'on  observe,  mais,  il 
ajoute  que  les  centres  nerveux  peuvent  agir  directement  y 
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en  dehors  de  toute  autre  cause.  Je  n'ai  pas  à  discuter  ce 
point,  cela  m'entraînerait  trop  loin. 

L'observation  qui  m'est  personnelle  me  paraît  assez 
nette  pour  éclairer  le  diagnostic  ;  s'il  n'y  a  pas  certitude, 
il  y  a  au  moins  présomption. 

Le  professeur  Bouchard  a  noté  aussi  de  la  surdité,  des 
bruits  et  des  vertiges  dans  les  maladies  de  l'appareil 
digestif. 

En  somme,  ces  bourdonnements  de  natures  diverses, 
ont  bien  leur  point  de  départ  dans  l'oreille  interne.  Mais, 
comment  ces  changements  de  pression  sur  Fendolymphe, 
mettent-ils  en  vibrations  continuelles  ou  intermittentes 
les  organes  de  Corti?  De  quel  genre  est  la  lésion  tempo- 
raire existant  lorsque  les  bruits  disparaissent  plus  tard  ? 
Pourquoi  chez  (certains  malades  exidte-t-il  de  la  surdité, 
et  pourquoi  n'en  trouve-t-on  pas  chez  d'autres  9 

L'anatomie  pathologique  nous  est  tout  à  fait  incon- 
nue! 

Il  reste  donc  acquis  que  les  affections  de  l'estomac  ont 
un  retentissement  considérable  du  côté  de  l'appareil 
auditif. 

Les  bruits  perçus  sont  de  natures  variées,  mais  ceux 
qui  se  rencontrent  le  plus  fréquemment  sont  des  bruits 
non  rythmés,  sifflements,  eau  bouillante,  bruissements 
divers,  etc.,  mais,  chose  à  noter,  jamais  de  battements 
isochrones  au  pouls. 

Voici  quelques  autres  indications  sur  les  43  faits  que 
je  possède. 

27  femmes.  —  17  hommes. 

Mono-auriculaire  |  ^  __  ^o  =  Biauriculaire  1. 

De  20  à  30  ans....  1 
30  à  40  —  ... .  11 
40  à  50  —  ... .  27 
50  à  60  — 3 
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Audition,  100  étant  Téchelle  auditive  normale. 

Audition  à  10  0/0 6 

—  à  25  Oyo 4 

—  à  50  0/0'. 9 

—  à  75  0/0 7. 

—  de  Ô5à  100  0/0 17 

Chez  17  sujets,  j'ai  donc  trouvé  l'audition  normale,  ce 
qui  contredit  dans  une  certaine  mesure  les  assertions  des 
otologistes  regardant  les  bruits  subjectifs  comme  étant 
toujours  la  première  étape  de  la  surdité. 

Il  serait  sans  doute  intéressant  de  faire  un  parallèle 
entre  les  bourdonnements  causés  par  les  diverses  lésions 
de  l'appareil  auditif,  et  ceux  qui  sont  liés  à  des  affections 
stomacales,  mais  cela  m'entraînerait  au-delà  des  bornes 
que  je  me  suis  tracées. 

CONCLUSIONS 

• 

Il  résulte  des  faits  obsefvés  qu'on  peut  devenir  sourd 
par  l'estomac;  cette  locution  n'est  pas  très  scientifique, 
mais  elle  est  claire  et  précise. 

Les  otologistes  doivent  rechercher  avec  soin,  chez  les 
malades  qui  se  plaignent  de  bourdonnements  et  de 
surdité,  si  cet  état  n'est  pas  dû  à  l'influence  d'une  ma- 
ladie de  l'appareil  digestif. 

Le  diagnostic  est  rendu  plus  précis  encore  par  l'ab- 
sence de  lésions  dans  les  oreilles  externes  ou  moyennes. 

Les  bruits  peuvent  se  montrer  avant  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  d'estomac.  Mais,  on  les  voit 
le  plus  habituellement  apparaître  vers  la  deuxième  ou 
troisième  année^  et  quelquefois  beaucoup  plus  tard. 

D'après  mon  observation,  ils  n'aflTecteraient  générale- 
ment qu'une  seule  oreille;  M:  Leven  m'a  dit  les  avoir 
souvent  rencontrés  des  deux  côtés. 

La  surdité  est  variable  ;  quelquefois  elle  est  très  forte, 
et  à  ce  degré  le  plus  souvent  incurable. 

La  diminution  ou  l'augmentation  des  bruits  suit  assez 
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exactement,  dans  certains  cas,  la  marche  descendante  ou 
ascendante  de  l'état  dyspeptique. 

La  thérapeutique  locale  ne  donne  généralement  que 
d'assez  médiocres  résultats. 

Cependant  Vélectricité  statique  (dont  je  parlerai  plus 
tard)  m'a  permis  d'obtenir  quelques  bons  effets,  dans  la 
période  aiguë  des  bruits. 

L'indication  la  plus  rationnelle,  consiste  à  soigner 
avec  persévérance  la  maladie  d'estomac  qui  est  le  point 
de  départ  de  ces  accidents  si  pénibles,  pouvant  entraîner 
des  désordres  graves . 

Le  bromure  de  potassium,  à  hautes  doses,  réussit 
dans  certains  cas,  quand  il  est  supporté  par  les  malades. 

Enfin,  il  est  à  craindre,  dans  certaines  circonstances, 
que  les  lésions  de  l'oreille  interne,  quoique  peu  sérieu- 
ses, soient  assez  constantes  pour  déterminer  la  persis- 
tance des  bruits  sujectifs,  h  un  degré  plus  ou  moins 

fort. 

*  . 

.      MUSÉE  ANATOMO-PATHOLOGIQUB 
DES   LARYNGOPATHIES 

par  le  D^  MOURAU). 


La  théorie  de  la  voix  humaine  est  une  des  questions 
scientifiques  qui  ont  provoqué  le  plus  de  recherches  et  le 
plus  d'expériences  parmi  les  physiciens,  les  anatomistes, 
les  physiologistes  et  les  professeurs  de  chant.  Elle  est 
encore  aujourd'hui  sans  solution  satisfaisante. 

La  découverte  du  laryngoscope,  il  y  a  25  ans,  devait, 
dans  l'esprit  du  plus  grand  nombre  des  spécialistes, 
aplanir  les  difficultés  en  mettant  sous  les  yeux  le  fonc- 
tionnement de  l'organe  vocal.  11  y  eut  même  un  moment 
d'engouement,  car  l'idée  du  miroir  laryngien,  si  long- 
temps attendu,  date  de  loin,  comme  toute  idée  humaine. 
A  cet  égard,  permettez-moi,  chers  et  savants  collègues, 

(i)  Commanication  faite  à  la  Société  franc.  tTotologie  et  de  laryngologie, 
^ance  da  29  avril  4886 
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de  VOUS  citer  un  passage  retrouvé  dans  mes  notes  et 
pensées  du  commencement  de  Tannée  1850.  Ce  passage 
donne  une  entière  confirmation  à  ce  que  j'écrivais  à  la 
première  page  démon  traité  de  laryngoscopie  pratique, 
éd.  1866. 

J'étais  alors  élève  à  TÉcole  de  perfectionnement  du 
Valide  Grâx^e,  et,  selon  mon  habitude,  je  fixais  sur  un 
carnet  mes  réflexions  journalières.  Voici  le  passage  en 
question  :     . 

«  Faire  un  instrument  qui  porte  un  petit  miroir  h 
l'extrémité  d'une  tige  afin  qu'en  introduisant  ce  miroir 
au  fond  de  la  bouche,  il  permette  de  voir  (avec  un  ré- 
flecteur s'il  est  nécessaire)  la  glotte,  le  larynx,  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  la  partie  postérieure  des  fosses 
nasales,  etc.  Le  miroir  pourra  être  fixé  et  avoir  une 
certaine  direction  calculée  d'avance.  »  (1) 

J'avais  entièrement  oublié  cette  note  lorsque  Gzermak 
vint  en  1860  nous  montrer  un  laryngoscope  éclairé  à 
l'aide  d'un  réflecteur.  J'ai  donc  raison  de  soutenir  : 
«  Les  idées  sont  de  droit  commun;  elles  n'ont  aucune 
Valeur  scientifique  tant  qu'elles  ne  sont  pas  réalisées  au 
point  de  vue  de  la  pratique.  » 

Désireux  de  suppléer  à  l'insuffisance  des  études  laryn- 
goscopiques  et  à  l'inanité  de  vivisections  nouvelles, 
j'avais  eu  l'idée,  dès  l'année  1864,  de  chercher  la  solution 
du  problème  dans  les  mesures  millimétriques  des  diverses 
parties  de  l'appareil  de  la  voix  et  surtout  des  lèvres  de  la 
glotte,  connues,  depuis  si  longtemps,  sous  le  non  signi- 
ficatif de  cordes  vocales  t 

En  1872  seulement  j'ai  pu  réaliser  mon  idée.  Le  bien- 
veillant accueil  que  je  reçus  de  la  part  de  Béhier,  de  son 
chef  de  clinique,  Henri  Liouville,  et  des  internes  me 
permit  de  me  livrer  à  des  recherches  minutieuses  pendant 
plusieurs  années  dans  la  clinique  et  le  laboratoire  de 

(i>  Uidée  même  do  remploi  du  réflecteur  pour  éclairer  le  laryngoscope  est 
antérieure  de  40  ans  à  ton  application  par  Gcermak. 
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Tancien  Hôtel-Dieu  et  de  former  en  même  temps  une 
(collection  de  plus  de  80  pièces  d^anatomie  pathologique 
sur  les  maladies  de  Torgane  de  la  voix.  C'est  la  nomen- 
clature et  la  classification  de  ce  musée  pathologique 
spécial  que  j'ai  rhonneûr  de  soumettre  à  Tattention  de 
mes  collègues  de  la  Société.  Quelques  pièces  ont  été 
malheureusement  perdues  ou  détériorées  dans  le  trans- 
port des  bocaux  au  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Première   classe   ou   série   A. 

LaryngO'phtisies  générales. 

La  tuberculose  est  arrivée  an  dernier  degré  de  générali- 
sation, elle  a  atteint  et  détruit  plus  ou  moins  profondément  le 
larynx  et  les  voies  respiratoires. 

N*>  1.  —  Autopsie  du  22  août  1871.—  Salle  Sainte-Jeanne  33. 
Larynx  —  Ulcérations  multiples  de  la  muqueuse  arythé- 
noïdienne  et  de  Tépiglotte. 
N**  2.  —  Autopsie  du  6  février  1872.—  Salle  Saintenjeanne  1. 
Larynx;  20  ans.  —  Ventriculite  ulcéreuse  double.  Muscle 
hyo-thyroïdien  glandulaire  gauche.  * 

N°  3.  —  Autopsie  du  8  mars  1873.—  Salle  Saint-Antoine,  32. 
Muqueuse  pharyngo-laryngée  en  voie  de  destruction,  car- 
tilages arythénoïdes  à  nu. 
N°  4  —  Autopsie  du -9  mars  1872. —  Salle  Sainte^eanne,  40. 
Ulcérations  profondes  de  la  muqueuse  du  larynx.  Débris  de 
muqueuse  sur  le  bord  des  lèvres  de  la  glotte  simulant  des 
végétations  cancéreuses  et  polypes.  Orifices  ventriculaires 
rongés. 
No  5.  — A.,  30  mars   1873.  —    Salle  Sainte-Jeanne,   9. — 
Vestibulite  ulcéreuse.  Injection  et  érosions  de  la  muqueuse 
laryngo-trachéale;.  la  partie  la  plus  atteinte  est  Tépiglotte. 
N°6.  —  A.,  30  mars  1873.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  11.  — 

Arythéno-cordite  double.  Ulcérations  superficielles. 
NO  7.  —  A.,  4  avril   1873.  —  Salle  Sainte-Jeanne,   29.  — 
Arythéno-vestibulite  ulcéreuse  droite.  Ulcération  profonde 
sur  le  repli  sus-glottique  droit,  ayant  15  mill.  de  long.  Le 
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repli  sus-glottique  gaache  est  rongé.  Ulcérations  miliaires 
multiples  sur  la  muqueuse  crico-trachéale, 

N*  8.  —  A.,  12  avril .  1873.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  7.  — 
30  ans.  Grico-aryihéno-cordite  ulcéro-membraneuso.  Ulcé- 
rations multiples,  granulo-phymiques  cricoïdiennes. 

N«>  9.  —  A.,  27  avril  1873.  —  Salle  Saint-Antoine,  22.  — 
Laryngite  ulcéreuse.  Ulcérations  multiples  sur  la  mu- 
queuse du  larynx,  rares  sur  celle  de  la  trachée. 

N°  10.  —  A.,  28  mai  1873.  —  Salle  Saint-Antoine,  23.  — 
Laryngite  tuberculeuse.  Ulcérations  sur  les  lèvres  de  la 
glotte  et  dans  les  ventricules.  Arythénoïde  droit  nécrosé. 

N«  il.  —  A.,  27  octobre  1873.  —  SaUe  Saint^Jeanne.  — 
La  tuberculose  a  envahi  etulcéré  poumons,  trachée,  larynx, 
intestins.  Ulcérations  laryngées,  œdème  de  la  glotte. 

N'  12.  —  A.,  8  décembre  1873.  —  Salle  Saint-Antoine,  26. 
—  48  ans  —  Laryngite  ulcéreuse  profonde.  Muqueuse 
et  arythénoïdes  détruits.  Ulcérations  granulo-caséuses 
jusque  dans  Tintest^i. 

N°  13.  —  A.,  décembre  1873  —  Salle  Saint-Antoine.  — 
Ventriculite  et  arythéno-cordite  ulcéro-granuleuse  double. 
Œdème  de  la  glotte. 

NO  14.  —  A.,  11  juin  1874.  —  SaUe-Sainte-Anne,  1.  -  La 
muqueuse  du  larynx  est  envahie  par  T ulcération  phymique 
depuis  répiglotte  jusqu'à  la  trachée. 

N*  15.  — A.,  3  juillet  1874.  —  Salle  Saint-Bernard,  service 
de  M.  Guéneau  de  Mussy.  67  ans.  Dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  tous  les  cartilages  du  larynx  et  de  la  trachée. 
ViUosités  hypertrophiques  dans  Tamygdale  droite. 

N^  16.— A.,  du  4  juillet  1873.—  Salle  Sainte^Jeanne,  20.— 
70  ans.  Arythénoïdite  double.  Ulcération  membraneuse  et 
superficielle  de.la  face  interne  des  arythénoïdes. 

N»  17.  —A.,  13 juillet  1874.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  6.  — 
19  ans.  y.entriculite  ulcéro-membraneuse  double.  Pièce 
perdue. 

N«  18.-—  A.,  23  juillet  1874.—  Hôpital  Beaujon,  service  de 
M.  Moutard-Martin. —  Crico-arythéno-cordite  double.  Epis- 
taxis  rebelle  dont  le  siège  fut  révélé  par  Tautopsie  sur  le 
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cornet  moyen  gauche;  Textrémité  antérieure  de  ce  cornet 
était  détruite  par  Fulcération  tuberculeuse. 

N«  19.—  A., 5  août  1874.— Salle  Sainte-Jeanne,  21.  —  28  ans. 
Ohondrite  thjTéoîdienne.  Abcès  pré-thyréoïdien  ouvert 
dans  le  larjni:.  Le  pus  formait  collection  au-devant  de  la 
pomme  d'Adam  etavait  soulevé  les  muscles  h jo-thyréoïdiens* 

N^  20.  —  A.  21  août  1874.—  Salle  Sainte-Jeanne.  —  21  ans. 
Larjugo-trachéite  ulcéreuse,  toute  la  muqueuse  est  le 
siège  d'ulcérations  granuleuses. 

N°  21.  —  A.,  25  août  1874.  —  Salle  Saini^Raphaël,  13.  — 
47  ans.  Orico-arythéno-cordite  droite  profonde  et  ventri- 
culite  gauche.  Ulcérations  miliaires  sur  la  partie  postérieure 
de  la  lèvre  vocale  droite. 

N°  22.  —  A.,  9  septembre  1874.  —  Salle  Sainte-Anne,  30. — 
Ohondrite  thyréoïdienne;  abcès  intra  et  péri-laryngien. 
Œdème  vestibulaire.  Sur  cette  pièce  on  voit  comment  le 
pus  tuberculeux  a  contourné  le  cartilage  thyréoïde  de 
dedans  en  dehors  et  a  produit  des  perforations  et  des  des^ 
tructions  très  étendues. 

N«  23.  —  A.,  29  août  1874.—  Salle  Sainte-Martine.  —  24  ans. 
Yentriculite  double,  à  gauche  au  début,  ulcéreuse  adroite.  ' 
Face  interne  des  arythénoïdes  légèrement  atteinte.  Pneu- 
monie caséeuse  avec  cavernes  à  gauche.   Aspect,  tranche 
de  savon  ou  de  saucisson  dans  tout  le  poumon. 

N<>  24.  —  A.,  2  novembre  1874.—  Salle  Sainte^Anne,  25.  — 
46  ans.  Ulcérations  multiples.  Inâltration  granuleuse  de 
toute  la  muqueuse.  Séquestre  de  Tarythénoïde  droit. 

No  25.  -  A.,  28  décembre  1874.  —  Salle  Saint^eanne.  — 
75  ans.  Ulcérations  granuleuses  de  toute  la  muqueuse 
glottique  et  vestibulaire,  l'épiglotte  excepté.  Absence  nor- 
male de  la  grande  corne  droite  du  thyroïde. 

N«  26.  —  A.,  1874  ~  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Ulcé- 

rations phymiques  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse 
broncho-trachéo-lary  ngée  ;  les  parties  les  plus  atteintes  sont 
le  vestibule  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  qui  sont 
à  nu.  La  trachée  a  16  anneaux.  —  Pièce  recueillie  par 
H.  LiouviUe,  chef  de  clinique. 
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N^  27.  —  A.,  12  janvier  £875  —  Salle  SainteJeanne.  — 
30  ans.  Y entriculite  ulcéreuse  superficielle  double. 

N»  28.  —  À.,  15  janvier  1875  —  Salle  Sainte-Jeanne^  27.  — 
53  ans.  Cricoïdite  ulcéreuse  nécrosique.  —  Abcès  ouvert 
dans  l'œsophage  près  de  son  entrée.  —  Œdème  vestibule- 
glottique.  —  Pièce  perdue. 

N«  29.  —  A.,  tô  février  1875  —  Salle  Sainte-Anne.  — 
26  ans.  Arjthéno-cordite  ulcéreuse  double.  Arythénoïde 
droit  détruit.  Apophyse  antérieure  de  l'arjthénoïde  gauche 
à  nu.  Muscle  hyo-thjroïdien  glandulaire  avec  insertion 
hyoïdienne  à  droite. 

N*  30.  A.,  20 février  1875.  — ■  Salle  Sainte-Jeanne.—  38 ans. 
Arythéno-cordite  double,  ulcéreuse.  Arythénoîde  gauche  à 
nu.  Ventriculite  gauche  au  premier  degré.  Muscle  hyo- 
thyroïdien  à  insertion  supérieure  à  droite  de  la  ligne 
médiane  de  l'hyoïde. 

N°  31.  —  A.,  février  1875.  —  Salle  Sainte-Anne.  —  Crico- 
trachéite  ulcéreuse  profonde.  Cartilages  de  la  trachée 
dénudés.  Légère  compression  de  la  trachée  par  le  corps 
thyroïde  hypertrophié.  Muscle  hyo-thyroïdien  glandulaire 
à  insertion  droite  sur  le  corps  thyroïde. 

N«32. —  A.,  1". mars  1875. —  Salle  Sainte-Jeanne,  32. — 
Laryngite  ulcéreuse  profonde.  Muqueuse  en  voie  de  des- 
truction dans  toute  son  étendue.  Le  bord  de  l'épiglotte  est 
rongé  à  droite  et  le  bord  du  repli  arythédo-épiglottique 
Test  aussi  à  gauche.  Apophyse  de  l'arythénoïde  ulcérée. 

N<>  33.  —  A.,  4  mars  1875  —  Salle  Sainte^Jeanne,  28.  —  . 
41  ans.  Arythénoïdite  droite  ulcéreuse  profonde.  Muqueuse 
en  voie  de  destruction  sur  les  côtés  du  vestibule,  sur  le  cri- 
coïde  et  dans  la  trachée.  Infiltration  granulaire  et  œdème 
de  l'épiglotte. 

N°  34.  —  A.,  8  mars  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  2.  — 
60  ans.  Laryngite  au  dernier  degré  de  la  désorganisation 
ou  gangrène  phymique.  Epiglotte  infiltré,  ayant  la  forme 
d'un  museau  de  tanche  et  détaché  à  droite  par  une  pro- 
fonde ulcération  du  repli  arythéno-épiglottique.  Anneaux 
de  la  trachée  nécrosés. 
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N*^  35.  —  A.,  10  mars   1875.  —  Salle  Saint-Raphaël,  30.  — 

19  ans.  Arythénoïdite  double.  Apophyse  de  Tarythénoïde 
gauche  ulcérée  et  à  nu.  Plaques  d'aspect  syphilitique  sur 
la  base  de  la  langue  et  dans  le  vestibule,  dénaturées  par  le 
chloral.  Sur  cette  piècâ,  il  y  avait  tendance  de  la  maladie 
vers  la  guérison. 

N«  36.  —  A.,  23  mars  1875.—  Salle  Sainte-Jeanne,  39.  — 
44  ans.  Laryngite  ulcéreuse  profonde.  Muqueuse  envoie  de 
destruction  dans  toute  son  étendue.  Face  inteAe  de  Tary- 
thénoïde  gauche  à  nu. 

N°  37.  —  A.,  6  avril  1875.  —  Salle  Sainte-Anne.  —  Arythé- 
noïdite ulcéreuse  double,  plus  prononcée  à  gauche;  reste  du 
larynx  indemne.  Pièce  perdue. 

N«  38.  -  A.,  7  avril  1875.  —  Salle  Sainte-Anne,  13.  — 
Laryngite  ulcéreuse.  Ulcérations  miliaires  multiples  sur 
toute  la  muqueuse  avec  inâltrations  granulaires  jusqu'à  la 
trachée.  Arythénoïdes  droit  et  gauche  à  nu. 

N«39.  —  A.,  19  mai  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  32.  — 
35  ans.  Trachée  laryngo-pharyngite  ulcéreuse.  Muqueuse 
en  voie  de  destruction  depuis  la  base  de  la  langue  jusqu'à 
la  trachée  inclusivement.  Nécrose  arythénoïdienne  gauche 
et  ulcérations  à  droite. 

N*  40.  —  A.,   7  octobre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 

20  ans.  Arythénoïdite  ulcéreuse  gauche.  Ulcérations  gra- 
nulo-miliaires  sur  la  muqueuse  laryngée. 

N*41.  —  A.,  15  octobre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  2.  — 
52  ans.  Ventriculo-cordite  ulcéreuse  avec  œdème  vestibu- 
laire.  Lèvres  vocales  et  ventricule  droit  ulcérés. 

N°  42.  —  A.,  5  novembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
Trachéo-laryngo-pharyngite  ulcéreuse.  Muqueuse  en  voie 
de  destruction,  surtout  sur  la  base  de  la  langue,  le  voile 
du  palais,  le  pharynx  et  le  vestibule.  Infiltration  granu- 
leuse générale.  Le  bord  de  Tépiglotte  non  ulcéré  est  infiltré, 
œdématié. 

N°  43.  —  A.,  9  novembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
44  ans.  Arythéno-cordite  ulcéreuse  double  avec  perforation 
de  la  muqueuse  au  niveau  des  apophyses  arythénoïdiennes. 


\ 
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N^"  44.  —  A.,  2  décembre  1875  —  Salle  SainteJeanne,  32.  — 
31  ans.  Arythéno-cordite  ulcéreuse  double,  membraneuse 
ou  superûciello.  Epiglotte  légèrement  œdémateuse  à  son 
bord  libre.  Muqueuse  du  larynx  un  peu  infiltrée.  ^ 

W  45.. —  A.,  15  décembre  1875  —  Salle  Sainte-Jeanne,  3.  —  ;^ 

41  ans.  Arytbéno-cordite  ulcéreuse  droite.  Ulcérations  su-  \ 

perflcielles  de  la  lèvre  vocale  droite  etdel'arytbénoïde  droit.  ^j 

Œdème  yestibulaire  très  prononcé.  ^ 

N*^  46.  —  A.,  décembre  1875.  —  Laryngite  ulcéreuse  profonde.  ^i 

Séquestre  des  deux  arythénoïdes.  Région  ventriculaire 
rongée.  Insertion  antérieure  des  lèvres  vocales  et  étoile 
des  sillons  laryngés   détruites  ;  thyréoïde  à  nu  sur   ce  ^ 

point. 

N**  47. —  A.,  décembre  1875. — Salle  Sainte-Anne. —  Laryngite 
.ulcéreuse  profonde  très  avancée.   Arythénoïde   droit  en 
partie  détruit.  Muqueuse  ulcérée  et  infiltrée,  à  aspect  can- 
céreux. 

N  48. — A.,décembre  1875. —  SaUe  Sainte-Jeanne,  30. — 
Arythéno-cordite  ulcéreuse  profonde,  double.  —  Arythé- 
noïde gauche  en  partie  détruit.  Etoile  des  sillons  ulcérée  et 
laissant  à  nu  le  cartilage  thyréoïde.  Lèvres  vocales  forte- 
ment atteintes  dans  leurs  fibres  ligamenteuses.  Epithélium 
détruit  sur  le  cricoïde. 
Les  numéros  47  et  48  sont  dans  le  môme  bocal. 

N*  49.  —  A.,  décembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
Trachéo-laryngo-pharyngite  ulcéreuse  profonde.  Lèvre 
vocale  droite  détruite,  ainsi  que  le  repli  arythéno-épiglot- 
tique  gauche.  Ulcérations  miliaires  sur  la  muqueuse  tra- 
chéale, à  droite  surtout. 

N®  50.  —  A.,  décembre  1876. —  Salle  SainteJeanne.  — 
24  ans.  Trachéo-laryngite  ulcéreuse.  Bord  de  la  lèvre 
vocale  droite  détruit.  Arythénoïde  gauche  en  partie  détruit. 
Ulcération  miliaire  sur  la  trachée  et  le  cricoïde. 

N°  51.  -  A.,  décembre  1875  —  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Ary- 
théno-ventriculite  ulcéreuse  gauche,  2«  degré,  avec  arythé- 
noïde à  nu  sur  sa  face  externe.  Yestibulo-ventriculite 
droite  ulcéreuse  au  2®  degré. 


^ 
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N°  52.  —  A. ,  23  décembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
44  ans.  Arythéno-ventriculite  alcéreuse  doable  an  !•*"  de- 
gré ou  superâcielle.  Œdème  pharyngo-laryngé  faisaat 
pai'tie  d'une  suffusion  séreuse  générale. 

N**  53.  -  A.,  24  mars  1876.  —  Salle  Sainte-Anne.  —25  ans. 
Arjthéno-cordite  ulcéreuse  double  au  2^  degré  ou  mem- 
braneuse. Ulcérations  superficielles  multiples  de  la  mu- 
queuse vestibulaire. 

N<>  54.  —  A., 29 mars  1876.—  Salle  Sainte-Jeanne.  —  25  ans. 
Laryngite  ulcéro-membraneuse.  Arythénoïde  droit  à  nu  à 
sa  pointe  apophysaire.  Epigiotte  et  trachée  normales. 

N*  55.  ■—  A.,  24  avril  1876.—  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Crico- 
trachéite  ulcéro-chondreuse  ou  profonde  avec  dégénéres- 
cence graisseuse  on  nécrosique  :  le  côté  droit  de  la  trachée 
est  le  plus  atteint.  Muscle  hyo-thyroïdien  glandulaire  avQc 
ses  deux  attaches  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

N°  56.  -r-  A.,  30  avril  1876.  —  Salle  SainteJeanne.  —  18  ans. 
Yestibulo-ventriculite  ulcéro-membraneuse  superficielle  et 
arythénoïdite  double  superficielle  ou  épithéliale.  Ulcérations 
concentrées  sur  le  pied  de  Tépiglotte,  sur  les  repli»  sus- 
glottiques  et  sur  la  moitié  antérieure  du  premier  anneau 
trachéal.  Ulcérations  folliculo-papillaires  multiples  sur  le 
pharynx. 

N'*57.. —  A.,  6  mai  1876. —  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Laryngo- 
trachéite  arrivée  au  dernier  degré  de  la  tuberculose.  Corps 
thyroïde  un  peu  hypertrophié  avec  ligament  suspenseur 
très  fort,  inséré  à  gauche  sur  le  thyroïde. 

N»*  58, 59, 60.  —  Pièces  perdues. 

Deuxi£Hb  classe   ou   série  B. 

Laryngo-phtisies  partielles. 

Une  partie  seulement  de  Torgane  de  la  voix  a  été  atteint. 
N^'l.— Autopsie  du  21  mars  1873.— Salle  Saint-Antoine,  28.— 
Arythéno-vestibulite  épithéliale  droite.  Hypérémie  laryngo- 
trachéale.  Ulcération  de  la  muqueuse  arythénoïdienne  et 
cricoïdienne. 
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N«  2.  —  A.,  21  mars  1873.  —  Salle  Saint^eanne,  12.  — 
Arythénoïdite  droite  profonde,  avec  face  interne  du  carti- 
lage à  nn  et  face  externe  et  articulaire  mise  à  jour  par  un 
écoulement  âstulaire. 

N'  3.  —  A.,  16  avril  1873.  —  Salle  Saint-Antoine,  9.  — 
Arythénoîdite  ulcéreuse  gauche  limitée  à  sa  face  interne  et 
à  sa  pointe  apophysaire. 

Nû  4.  —  A.,  6  août  1873  —  Salle  Sainte-Jeanne,  17.  —  Ary- 
thénoïdite  ulcéreuse  gauche.  Hjpérémie  de  la  muqueuse . 

N^6. — A.,  17  mars  1875.—  Salle  SainteJeanne,  38. — 
35  ans.  Yestibulite  ulcéreuse.  Epiglotte  en  voie  de  des- 
truction. Repli  ary-épiglottique  droit  profondément  atteint 
et  déchiré.  Glotte  et  ventricules  intacts. 

N*6.  —  A.,  5  novembre  1875  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
18  ans.  Arythénoïdite  ulcéreuse  gauche,  au  niveau  de 
Tapophyse  voeale.  Arythénoïdite  droite  superâcielle.  Reste 
du  larynx  intact. 

N^  7.  ^  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Arythéno-cordite  ulcéreuse 
gauche  et  ventriculite  double  au  1®'  degré. 

N**  8.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  —  Arythéno-vestibulite  ulcé- 
reuse profonde  à  droite.  Ulcérations  miliaires  sur  la  mu- 
queuse épiglottique  et  cricoïdienne,coté  droit.  Côté  gauche 
du  larynx  normal;  il  a^  été  soumis  à  des  recherches  micros- 
copiques. 
Les  numéros  7  et  8  sont  dans  le  même  bocal. 

Troisibhe    olassb    ou    sbrie  g 
Tuberculose  —  Larynx  sain. 

N'^  1.  —  Autopsie  du  23  mars  1873  —  Salle  Sainte-Jeanne,  13. 
—  Tuberculose  généralisée.  Larynx  normal  (H.Liouville). 

N®2.  —  A.,  août  1874.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  ■— Tuber- 
culose pulmonaire.  Larynx  idem.  Sur  ce  larynx,  j'ai  mis  à 
nu  les  anastomoses  crico-œsophagiennes  entre  les  deux 
nerfs  laryngés. 

N^  3,  —  A.,  4  juin  1875  —  Salle  Sainte-Jeanne.  —  27  ans. 
Tuberculose  pulmonaire.  Larynx  sain.  Sur  cette  pièce  un 


—  816  — 

faisceau  du  muscle  pharyngien  inférieur  gauche  s'insère 
au  sommet  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde. 

N*»  4.  —  A.,  29  novembre  1875.  —  Salle  Sainte-Anne,  9.  — 
49  ans.  1°  Tuberculose  du  sommet  du  poumon.  2*  Cirrhose 
syphilitique.  3^  Cancer  de  Testomac.  Larynx  normal.  Base 
de  la  langue  syphilitique.  C'est  une  trinité  diathésiqae 
inattendue. 

N»  5.  —  A.,  14  février  1876.  —  Salle  Sainte-Anne.—  40  ans* 
Phtisie  pulmonaire. 

.  QVATRIÈMB  CLASSE  OU  &ÉRIE  D 

Maladies  diverses  —  Larynx  atteint. 

N°  1.  —  Autopsie  du  3  janvier  1874.  Salle  Sainte-Jeanne,  18. 
25  ans.  Cirrhose  interstitielle.  Variété  hypertrophique. 
Teinte  biliaire  de  tous  les  organes.  Lèvres  vocales  à  dents 
de  scie.  Muscle  hyo -thyroïdien  gauche.  Le  décédé  était, 
depuis  des  années,  garçon  de  salle  à  THôtel-Dieu  et  il  avait 
tuigours  parlé  avec  une  voix  de  canard  faible. 

N<*  2.  —  A.,  1874.  —  Salle  Sainte- Jeanne.  —  60  ans.  Cancer 
médullaire  du  coxal.  Laryngite  ulcéreuse.  Piad  deTépi- 
glotte  à  nu.  Travail  d'inflammation  concentré  sur  la  mu- 
queuse de  répiglotte  et  sur  celle  du  cricoïde. 

N°  3.  —  A.,  6  mars  i875. —  Salle  Sainte-Anne.  —  Cancer 
utérin.  Arythéno-vestibulite  droite  épithéliale  avec  ulcé- 
ration superficielle  de  l'arythénoîde. 

N«  4.  —  A.,  5  novembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne, — 
17  ans.  Fièvre  typhoïde.  Epiglottite  ulcéreuse;  le  bord 
'  libre  du  cartilage  est  ulcéré  des  deux  côtés.  Tendance  de 
la  muqueuse  à  la  gangrène.  Muscle  hyo-thyroïdien  glan- 
dulaire médian. 

N°  5.  —  A.,  15  janvier  1876.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  6.  — 
48  ans.  Etat  typhoïde  mal  défini  pendant  la  vie.  Laryngite 
septicémique,  dite  à  tort  c(mennet^\  Les  couches  épithé- 
liales  s'enlèvent  facilement  par  lambeaux  et  simulent  des 
fausses  membranes  sur  la  région  glottique  et  ventriculaire. 
Muscle  hyo-thyroïdien  glandulaire  droit. 
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N*»  6.  —  A.,  janvier  1876.  -r-  Salle  Sainte-Anne.  —  45  ans. 
Fièvre  puerpérale.  Larjngo-trachéite.  Aspect  gangreneux 
de  répiglotte.  Ulcérations  au  début  sur  la  paroi  droite  du 
vestibule. 

N*  7.  —  A.,  14  décembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne,  21.  — 
39  ans.  Affection  cardiaque.  Gordite  ulcéreuse  double,  plus 
avancée  à  droite.  Ulcérations  superficielles  sur  la  mu- 
queuse du  cricoïde.  Muscle  bjo-thjroïdien  glandulaire  droit. 

N°  8.  —  A.,  8  mars  1876.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  —  76  ans. 
Affection  cardiaque.  Dégénérescence  graisseuse  pure  des 
cartilages  du  larynx.  Inflammation  folliculo-glandulaire  de 
toute  la  muqueuse  de  la  bouche,  du^harynx  et  du  larynx. 

N®  9.  —  A.,  16  janvier  1875.  Salle  Sainte-Jeanne,  31.  — 
52  ans.  Hydatides  de  la  moelle  épinière.  Dégénérescence 
graisseuse  des  muscles  intrinsèques  du  larynx  avec  renfle- 
mej^ts  névromateux(Liouville).      . 

N^  10.  —  A.,  19  novembre  1875.  —  Salle  Sainte-Jeanne.  — 
Hémiplégie.  Œdème  laryngien  léger.  Muscle  hyo-glandu- 
laire  gauche.  Vermiculum  absent. 

N^  11.  ^  A.,  20  juin  1874.  --  Salle  Sainte-Jeanne,  16.  — 
28  ans.  Thyroïdite  aiguë  droite  ayant  fait  dévier  vers  la 
gauche  la  trachée  et  produit  sa  compression.  Yestibulo- 
cordite  double  très  avancée,  ulcéreuse.  Lèvres  vocales 
rongées  profondément.  Point  d'infiltration,  ni  d'œdème. 

N<>  12.  —  A.,  février  1875.  —  Salle  Sainte-Anne.  —  Hypeiv 
trophie  du  corps  hyo-thyroïdien  glandulaire  droit,  à  inser- 
tion hyoïdienne  médiane. 

N^  13.  —  A.,  31  janvier  1876.  —  Salle  Sainte-Anne.  — 
15  ans.  Ghorée  grave,  asphyxie.  Ecchymoses  sous-pleurales, 
sur  le  pharynx,  sur  la  face  laryngée  de  Tépiglotte,  etc. 

BBFLEXIONS 

Sur  200  autopsies,  Louis  a  trouvé  le  larynx  ulcéré 
1  fois  sur  5,  la  trachée  1  fois  sur  7. 

Les  ulcécationë  de  répiglotte  étaient  presque  constam- 
ment situées  (47  fois)  sur  la  moite  inférieure. 
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Sur  180  sujets  morts  d'autres  maladies,  il  a  constaté 
rulcératîon  du  larynx  1  fois,  du  larynx  et  de  la  trachée 
ensemble  2  fois,  et  un  œdème  léger  de  l'épigrlotte  3  fois. 
Les  lésions  laryngées  furent  deux  fois  plus  fréquentes 
chez  rhomme. 

Sur  78  affections  laryngées,  j'ai  relevé  13  sujets  ayant 
succombé  à  d'autres  maladies  que  la  tuberculose.  Parmi 
eux,  il  y  avait  2  fièvres  typhoïdes,  1  cancer  de  Testomac, 
1  carcinome  utérin,  1  cancer  du  larynx,  1  cirrhose 
hypertrophique,  2  affections  cardiaques,  1  métro-périto- 
nite, 1  hydatides  de  la  moelle  é^jinière,  1  hémiplégie, 
1  cancer  du  coxal,  1  hypertrophie  du  corps  thyroïde. 

Il  résulte  de  là  que  le  larynx  est  une  fois  sur  six  le 
siège  d'une  lésion  dans  les  cas  de  mort  occasionnée  par 
une  affection  grave  cachectique  ou  épidémique. 

Des  différentes  parties  du  larynx  plus  ou  moins  mal-, 
traitées  pendant  l'évolution  tuberculeuse,  la  muqueuse 
a  été  presque  dans  tous  les  cas  (57  fois  sur  65)  le  siège 
d'ulcérations  générales  plus  ou  moins  profondes;  les 
arythénoïdes  viennent  ensuite  (26)  4  fois  sur  10,  '  celui 
du  côté  gauche  deux  fois  plus  que  celui  de  droite  ;  les 
deux  cartilages  étaient,  1  fois  sur  8,  le  siège  de  la  des- 
truction phymique  en  môme  temps.  L'épiglotte  a  pré- 
senté des  ulcérations  superficielles  5  fois,  profondes  ou 
cartilagineuses  4  fois  et  une  infiltration  granulaire  don- 
nant à  son  bord  l'aspect  d'un  museau  de  tanche  3  fois. 

Le  cartilage  thyréoïde  était  frappé  de  carie  ou  de  chon- 
drite  tuberculeuse  5  fois  et  le  cricoïde  3  fois. 

Dans  le  nombre  total  83,  les  hommes  formaient  les 
2/3  et  dans  les  cinq  tuberculoses  pulmonaires  sans 
lésion  laryngée  il  y  avait  trois  femmes. 

L'hypertrophie  du  corps  thyroïde  existait  sur  6  larynx, 
et  3  fois  elle  avait  produit  la  compression  de  la  trachée. 

Sur  78  affections  laryngées,  j'ai  noté  : 
57  tuberculoses  pulmonaires  dans  lesquelles  le  larynx 
était  atteint  dans  toutes  ses  parties  ; 
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8  tuberculoses  pulmonaires  dans  lesquelles  un  c6té  du 
larynx  était  seul  atteint  ; 

13  affections  diverses  dans  lesquelles  le  larynx  citait  le 
siège  d'une  lésion  ou  maladie  plus  ou  moins  avancée, 
et,  parmi  elles,  il  y  avait  laryngite  ulcéro-membraneuse, 
dite  phtisie  laryngée,  7  fois. 

Dans  cinq  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  le  larynx 
est  resté  à  Tétat  normal  jusqu'à  la  fin. 

J'ai  relevé  5  fois  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  le 
-  pharynx  et  8  fois  dans  la  trachée. 

Les  parties  du  larynx  qui  ont  été  le  plus  fréquemment 
le  siège  de  l'inflammation  et  de  T ulcération  phymique 
sont  les  suivantes  : 

Vestibulite  épithéliale  on  superflcielle.    2 
Ventriculite      —  —  6 

Arythénoïdite   —  —  1 

Épiglottite  alcérease  —  5 

—  —        profonde.  4 

112  à  gauche    igj_,,j 
Arythénoïdite  ulcérease,  profonde. . .  <  6  à  droite      >     • .     ' 

/8desde.xe»té8\  •"'"■• 
Ary-vestibulite  ulcérease,  superficielle    i 
Ai^théno-cordite      —  —  1 

AiTthéno-cricoïdite  —  —  2 

Cricoïdite  _  —  1 

Il  à  gauche     ) 
1  adroit       >   8 
6  des  leax  côtés  ) 
Ulcérations  membraneuses  du  larynx       j  , 

glandulaires  ou  papillaires 40  (  V67  =9/10 

Ulcérations  membraneuses  da  larynx       \       ^^      j  environ. 

destructives,  profondes 17  '  [ 

Infiltrations  granuleuses   de  la  mu- 
queuse simulant  l'œdème .  •  17 

Dégénérescence  graisseuse  des  mus- 
cles     1 

Chondrite  cricoïdienne '.    3 

Chondrite  thyréoïdienne  ulcéreuse..    5 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SUPPURATION 
DE  LA  CAISSE  PAR  DES  INSTILLATIONS  DE 
SUBLIMÉ.  —4  OBSERVATIONS 

Par  M.  le  D'  DU6AB0IN,  du  Hatre  (1). 

Depuis  que  Ton  a  reconnu  que  le  meilleur  antiseptique 
était  le  sublimé  et  qu'on  a  expérimenté  son  action  en 
chirurgie  pour  le  lavagre  des  cavités,  j'avais  eu  l'idée 
d'appliquer  ce  médicament  au  traitement  de  la  suppura- 
tion de  la  caisse.  Mais  ne  connaissant  que  les  avantagées 
de  cet  agent  chimique  employé  à  l'extérieur,  sans  con- 
naître les  désordres  qui  pourraient  résulter  de  son  intro- 
duction dans  un  organe  aussi  délicat  que  la  caisse  du 
tympan,  j'hésitais  à  l'expérimenter  dans  l'otorrhée. 
Quand  je  pris  connaissance  du  mémoire  communiqué 
par  M.  Gouguenheim  &  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
sur  les  injections  de  sublimé  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, encouragé  par  le  succès  qui  avait  consonne  les 
expériences  du  médecin  de  l'hôpital  Bichat,  je  résolus 
d'appliquer  les  instillations  de  sublimé  au  traitement 
d'une  otite  suppurée,  franchement  tuberculeuse,  que  je 
soignais  à  ce  moment,  car  il  me  semblait  que,  ces  injec- 
tions n'ayant  déterminé  aucun  accident  inflammatoire 
dans  une  cavité  pulmonaire,  l'emploi  de  cet  agent  dans 
les  affections  de  la  cavité  de  l'oreille  moyenne,  surtout 
dans  le  cas  envisagé,  pouvait  être  tenté.  Mon  essai  réus- 
sit pleinement,  comme  le  montrera  l'observation  citée 
plus  loin.  C'est  alors  que  j'appliquai  ce  traitement  à  tous 
les  cas  d'otorrhée  que  j'eus  l'occasion  de  voir.  Mais 
ayant  remarqué  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  Tinjec- 
tion  par  le  conduit  auditif  reste  inefficace,  soit  à  cause  de 
Tétroitesse  de  la  perforation  ou  de  sa  situation  peu  favo- 
rable à  l'écoulement  du  liquide  dans  la  caisse,  soit  à 
causé  de  l'atrésie  du  conduit  ou  des  saillies  plus  ou 
moins  prononcées  qu'il  forme  dans  ses  diflférentes  par- 
ties, je  fais  ces  instillations  parla  trompe  d'Ëustache.  Et 

(i)  Lu  à  la  Soci^  françaUe  d'otologie   et  de   laryngoL,  séance  da 
SB  EYril  i886. 
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en  cela,  je  ne  fais  d'ailleurs  qu'imiter  M.  Gellé,  qui  a 
décrit  ce  procédé  dans  son  ouvrage  récent  (Maladies  de 
l'oreille,  1885).  Il  est  évident  que  si  je  rencontrais  un 
conduit  largement  ouvert  ou  une  perforation  étendue, 
je  n'hésiterais  pas  à  pousser  Tinjection  par  cette  voie, 
mais  ces  cas  n'étant  pas,  du  moins  pour  ce  qui  est  de  mon 
observation  personnelle;  les  plus  fréquents,  je  crois 
avantageux  d'adopter  le  procédé  décrit  par  Gellé. 

Voici  comment  je  procède  : 

Après  avoir  introduit  le  cathéter  dans  la  trompe,  je 
commence  par  pousser  avec  force  une  injection  d'air 
dans  la  caisse.  Cette  manœuvre  a  pour  résultat  de  chasser 
le  pus  qui  baigne  la  cavité  et  de  permettre  ainsi  au 
liquide  médicamenteux  de  se  trouver  en  contact  plus 
intime  avec  la  surface  malade.  De  plus,  elle  a  pour  autre 
effet  d'essayer  la  susceptibilité  et  la  tolérance  de  l'indi- 
vidu, ce  qu'il  m'est  utile  de  connaître  pour  savoir 
la  quantité  de  gouttes  que  je  pute  instiller  sans 
crainte  d'accidents,  quantité  approximative  bien  en- 
tendu. Si  en  effet  le  sujet  supporte  le  choc  de 
l'air  sans  éprouver  de  vive  douleur,  de  vertige  ou 
d'étourdiseement  notable  (ce  qui,  outre  le  danger  immé- 
diat, le  rendrait  rebelle  aux  opérations  suivantes),  j'ins- 
tille cinq  à  six  gouttes.  Dans  le  cas  contraire,  je  me 
contente  de  deux  à  trois  gouttes  au  plus.  Je  sais  bien 
que  l'excès  de  liquide  trouve  issue  par  la  perforation, 
mais  dans  le  cas  où  cette  perforation  se  trouve  dans  une 
situation  peu  favorable  à  l'écoulement  du  liquide,  ou 
dans  le  cas  où  elle  est  très  étroite,  ce  qui  est  encore 
fréquent,  dans  ces  cas,  dis-je,  la  pression  trop  prolongée 
sur  la  fenêtre  ovale  ne  pourrait  qu'être  préjudiciable, 
d'autant  plus  que  dans  certaines  circonstances,  elle  peut 
aller  jusqu'à  entraîner  la  syncope.  C'est  pourquoi,  pour 
éviter  ces  accidents  aussi  désagréables  pour  le  praticien 
que  pour  le  malade,  je  crois  plus  prudent  de  régler  la 
quantité  de  liquide  à  instiller  sur  la  susceptibilité  du 
sujet. 
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Introduisant  à  travers  le  cathéter  une  petite  sonde  de 
gomme  filiforme  et  la  faisant  pénétref  jusque  dans  la 
caisse,  au  moyen  d'un  compte-gouttes,  je  dépose  dans 
l'intérieur  du  pavillon  de  cette  sonde  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  sublimé  à  2  0/0,  que  je  chasse  douce- 
ment danà  la  cavité  de  l'oreille  avec  la  bouche  appliquée 
sur  le  pavillon  de  la  sonde  ou  au  moyen  de  quelques 
pressions  de  la  poire  de  Politzer  mise  à  l'entrée  du  pa- 
villon de  la  sonde,  sans  pourtant  Ty  introduire. 

Ces  instillations  sont  renouvelées  tous  les  jours.  De 
plus,  je  recommande  au  sujet  de  se  faire  plusieurs  fois 
dans  la  journée  des  lavages  de  l'oreille  avec  une  solution 
de  sublimé  à  50  centigrammes  pour  1000,  c'est-à-dire  la 
liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée.  Il  ne  faut  pas  non 
plus  négliger  l'état  général  et  il  est  important  d'appli- 
quer à  chaque  diathèse  la  médication  qui  lui  convient. 

Obs.  It  —  M..^  journalier,  quarante  ans,  tubercaleax, 
tousse  depuis  deux  ans.  L'examen  des  sommets  révèle  l'exis- 
tence des  craquements.  Depuis  un  an,  cet  homme  est  devenu 
graduellement  sourd  de  Toreille  gauche.  Au  début,  quelques 
petites  douleurs  dans  Toreille  malade,  mais  très  légères, 
accompagnées  de  bourdonnements  assez  violents. 

Les  douleurs  ont  cessé  au  bout  de  très  peu  de  temps,  mais 
les  bourdonnements  n'ont  pas  disparu.  Depuis  quinze  jours,  il 
s'est  aperçu  qu'un  écoulement  purulent,  assez  abondant,  se 
faisait  par  l'oreille.  Toutes  les  nuits,  son  oreiller  est  tache. 
Pas  de  douleurs,  mais  bourdonnements  plus  intenses.  La  sur- 
dité s'est  encore  accrue.  A  l'examen,  nous  trouvons  le 
conduit  baigné  par  le  pus,  et  après  nettoyage  avec  des  boar- 
donnets  d'ouate,  nous  constatons  par  l'épreuve  de 
Valsalva  que  la  perforation  étroite  siège  dans  le  segment 
postéro-inférieur.  Instillations  tous  les  jours  par  la  trompe 
d'Eustache  avec  la  solution  à  2/1000.  Les  instillations  sont 
très  bien  supportées.  Lavages  de  l'oreille  avec  une  solution  dé- 
doublée de  liqueur  de  Van  Swieten.  Au  bout  de  trois  semaines, 
cessation  complète  de  l'écoulement.  Les  bourdonnements  ont 
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proaqu'entièrement disparu  et  laudition  est  beaucoup  amélio- 
rée (la  montre  qui  n'était  entendue  qu'au  contact,  est  mainte- 
nant entendue  à  une  distance  de  huit  à  dix  centimètres).  A 
l'examen  nouveau  de  Toreille,  nous  constatons  que  la  perfo- 
ration n'est  pas  cicatrisée.  Par  ^épreuve  de  Valsalva,  on 
perçoit  un  petit  sifflement  caractéristique,  mais  si  Ton  exa- 
mine le  tympan  au  spéculum,  pendant  qu'on-  fait  exécuter  au 
malade  l'épreuve  de  ValsaIva,'on  ne  voit  sourdre  aucune 
gouttelette  de  pus.  J'engage  le^aalade  à  continuer  néanmoins 
pendant  quelque  temps  les  lavages  de  l'oreille. 

Obs.  II.  —  G....,  onze  ans,  a  depuis  deux  mois  environ,  un 
écoulement  purulent  par  l'oreille  droite,  écoulement  qui  s'est 
établi  sans  douleur  aucune.  Bourdonnements,  surdité  extrême. 
La  montre  n'est  pas  entendue  au  contact;  mais  perception 
crtoienne  accrue  du  côté  sourd.  A  l'examen  et  après  net- 
toyage du  conduit,  nous  apercevons  une  végétation  rougeâtre 
faisant  hernie  à  travers  le  tympan.  La  tumeur  ne  nous 
semble  pas  pédiculée  et  nous  essayons  e^ain  de  déterminer, 
avec  le  stylet,  son  point  d'implantation.  Nous  ne  pouvons  pas 
dépasser  la  membrane  et  pénétrer  à  travers  une  perforation. 
L'indocilité  du  jeune  malade  nous  rend  d'ailleurs  l'examen 
très  difficile.  Nous  enlevons  le  polype  avec  le  polypotôme 
de  Wilde  et  l'enfant  ne  se  prêtant  pas  au  cathétérisme  de  la 
trompe,  nous  allons  porter  directement  sur  le  tympan  quel- 
ques gouttes  de  la  solution  à  2/1000,  au  moyen  d'une  petite 
sonde  uréthrale  en  gomme  du  calibre  n°  5,  et  à  bout  coupé, 
que  nous  faisons  pénétrer  le  plus  près  possible  de  la  mem- 
brane. Nous  ordonnons  de  plus  des  lavages  fréquents  de 
l'oreille,  avec  une  solution  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédou- 
blée. Les  instillations  sont  faites  tous  les  jours.  Au  bout  de 
onze  jours,  guérison  totale.  Cessation  complète  de  l'écoulement. 

Dans  cette  observation,  il  faut  évidemment  tenir  compte  de 
ce  fait  que  l'écoulement  était  entretenu  par  la  présence  du 
polype  et  qu'il  aurait  suffi  de  l'extraire  et  d'instituer  un 
traitement  antiseptique  quelconque,  pourvoir  cesser  l'écoule- 
ment. Cependant,  on  peut  se  demaneer  si  le  choix  de 
l'antiseptique,  est  indifférent  et  si  les  instillations  de  sublimé 
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n'ont  pas  eu  raison  de  Técoalement  plus  t6t  qu'un  autre 
médicament.  Car  il  faut  tenir  compte,  dans  cette  observation, 
de  la  rapidité  de  la  guérison. 

Le  procédé  de  la  petite  sonde  introduite  leplus  près  possi- 
ble de  la  membrane  est*  recommandable,  je  crois,  dans  les 
cas  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le  cathétérisme 
de  la  troupe  n'est  pas  possible. 

Obs.  III  —  M"*  V....,  dix-huit  ans,  otorrhée  depuis  six 
semaines.  Pas  de  douleurs,  bourdonnements,  surdité.  La 
montre  est  cependant  encore  entendue  à  dix  centimètres 
environ.  Antécédents  syphilitiques  probables.  L'atrésie  du 
conduit  et  le  développement  anormal  de  l'union  de  la  portion 
cartilagineuse  avec  la  portion  osseuse  dn  conduit,  ne  nous 
permet  de  voir  qu'une  très  faible  portion  de  la  membrane  et 
il  ne  nous  est  pas  possible  de  découvrir  la  perforation. 
L'épreuve  de  Valsalva  nous  indique  cependant  qu'elle  existe. 

Instillations  ie  la  solution  à  2/1000  par  la  trompe  tous  les 
jours  et  lavage  de  J^oreille  plusieurs  fois  par  jour  avec  une 
solution  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée.  Au  bout  de 
quinze  jours  de  traitement,  décroissance  notable.  L'écoule- 
ment très  abondant  au  début  est  réduit  à  une  ou  deux  gout- 
tes par  jour.  Mais  il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  compléter 
cette  observation,  la  malade  n'étant  plus  revenue  à  la  con- 
sultation. 

Obs.  IV.  — P...,  trente-deux  ans,  tuberculeux.  Cet  homme, 
à  la  suite  d'nn  refroidissement,  ressent  de  violentes  douleurs  ^ 
dans  l'oreille  s'irradiant  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la 
tôte;  en  mdme  temps,  bourdonnements  et  surdité.  Au  bout  de 
cinq  ou  six  jours,  un  écoulement  purulent  abondant  se  fait  par 
l'oreille  malade  et  enmdme  temps  disparaissent  les  douleurs. 
L'écoulement  continuait  depuis  six  mois  avec  moindre  abon- 
dance, et  le  sujet  ne  s'en  préoccupait  pas  autrement,  quand 
tout  à  coup  il  fut  pris  de  névralgies  intenses  sous  la  dépen- 
dance du  facial.  A  l'examen,  nous  découvrons  que  la  perfo- 
ration est  située  à  la  partie  médiane  du  segment  postérieur 
et  n'est  pas  plus  large  qu'une  tête  d'épingle  ;  la  membrane 
est  très  épaisse  et  il  n'est  plus  possible  d'y  découvrir  aucune 
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partie  au  martean.  Surdité  considérable;  la  montre  esta 
peine  entendue  au  contact,  mais  la  perception  crânienne  est 
encore  augmentée  du  côté  sourd. 

Instillations  de  la  solution  à  2/1000  par  la  trompe,  tous  les 
jours,  et  lavages  plusieurs  fois  par  jour  avec  une  solution  de 
liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée. 

Le  siget  étant  intelligent,  je  lui  apprends  à  se  faire  lui- 
mémeles  douches  de  Politzer,  et  je  lui  recommande  de  faire 
cette  manœuvre  avant  chaque  lavage.  Je  joins  à  ce  traite- 
ment,, l'application  de  quelques  pointes  de  feu  tous  les  trois 
ou  quatre  jours,  sur  Tapophyse  mastoïde.  Au  bout  de  très 
peu  de  temps,  cinq  ou  six  jours  à  peine,  l'écoulement  qui 
auparavant  était  continuel  et  assez  abondant  pour  tacher 
l'oreiller,  est  réduit  notablement  ;  et  actuellement,  au  bout 
d'un  mois  de  traitement,  le  malade  ne  s'aperçoit  plus  de  son 
écoulement/ si  ce  n'est,  dit-il,  que  tous  les  cinq  ou  six  jours 
il  sent  son  oreille  un  peu  humide  ;  plus  de  névralgies.  La  sur- 
dité elle-même,  sous  ^'influence  certainement  des  douches  de 
Politzer,  s'est  beaucoup  améliorée,  et  le  malade  peut  dormir 
sur  l'ofeille  atteinte,  ce  qu'il  ne  pouvait  faire  auparavant,  à 
cause  des  bourdonnements  incessants. 

Il  est  peu  probable  que  ce  malade  guérisse  d'une  façon 
complète  et  permanente,  car  il  j  a  lien  de  supposer  qu'il  y 
a  bien  une  lésion  osseuse;  mais  cependant,  c'est  déjà  un  ré- 
sultat notable  que  d'aveir  réduit  l'écoulement  à  une  petite 
goutte  tous  les  cinq  ou  six  jours  au  plus.  J'engage  le  ma 
lade  à  continuer  lee  douches  de  Politeer  et  les  lavages, 
cessant  pour  quelque  temps  les  instillations  par  la  trpmpe, 
.  aân  de  voir  ce  que  cette  interruption  produira. 

Telles  sont  les  quatre  observations  que  j'ai  pu  réunir 
jusqu'à  maintenant. 

Je  sais  que  ces  données  sont  insuffisantes  pour  faire 
passer  un  mode  de  traitement  dans  la  pratique.  Mais  j'ai 
voulu  simplement  attirer  l'attention  sur  le  liquide  que 
j'ai  eu  l'idée  d'employer,  dans  les  cas  de  suppuration  de 
la  caisse  qu'il  m'a  été  donné  de  traiter,  et  aussi  sur  l'effi- 
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cacité  qu*il  me  semble  y  avoir  dans  bon  nombre  de  cas 
de  faire  pénétrer  le  liquide*  par  la  trompe,  quand  toute- 
fois les  sujets  peuvent  supporter  cette  manœuvre.  Ge 
procédé  est  à  mon  sens  trop  souvent  négligée  et  remplacé, 
sans  le  même  profit,  par  les  injections  par  le  conduit. 
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COMPTE  RENDU   OFFICIEL 

DB  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Séance  du  27  avril,  8  h.  112  du  soir. 

M.  MouRA,  Secrétaire,  déclare  la  session  générale  ouverte. 

Il  donne  lectare  d'un  résumé  des  communications  faites  à 
la  Société  pendant  Tannée  par  ses  membres. 

Ordre  du  jour. 

Il  est  ensuite  procédé  à  l'élection  d'un  président  de  séance. 
M.  Gbllé,  élu,  adresse  quelques  paroles  de  remercien\ent  à 
ses  collègues,  à  l'occasion  de  sa  nomination. 

1°  Correspondance.  -^  M.  le  Secrétaire  a  reçu  plusieurs 
lettres  concernant  des  demandes  d'admission  et  de  rectifica- 
tion au  compte-rendu  de  la  session  d'octobre;  il  signale  une 
erreur  d'impression,  faite  à  propos  de  notre  confrère  de 
Varsovie,  M.  Héring,  sur  la  circulaire  de  l'ordre  du  jour  des 
communications. 

2^  Rectifications.  —  M.  BAkXToux  demande  à  faire  plu- 
sieurs rectification  au  compte -rendu  de  la  session  d'octobre, 
publiés  dans  le  detnier  Bulletin  : 

A  la  page  33,  ligne  13,  du  tome  I  du  dernier  Bulletin  lire  : 
Brik  au  lieu  de  BurghCy  Sdhnitzler  au  lieu  de  Chéster. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Gouguenheim  :  De  la 
caféinA,page  45,  ligne  18,  lire  dans  le  dernier  bulletin  :  «  J'sd 
déjà  parlé  de  la  caféine  que  j'avais  expérimentée,  mais  je  la 
trouve  bien  inférieure  à  la  cocaïne  comme  anesthésique  des 
muqueuses  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx.  » 

Page  46,  ligne  2,  lire  :  Delioux  de  Salignac,  dans  le 
Dictionnaire  de  Dechambre,  au  lieu  de  Fonsagrive  dans  son 
dictionnaire. 
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Enfin,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Gellë,  page  54 
ligne  21,  lire  :  Dans  un  cas  de  cicatrice  complète  du  tympan 
et  non  dans  un  cas  de  perforation. 

3®  Membres  nouveaux.  —  M.  le  Président  soumet  au  Tote 
de  l'Assemblée  les  nominations  définitives  de  MM.  les  doo- 
teurs: 

Lévi,  de  Paris;  Vacher,  d'Orléans;  Suné  y  Molist,  de 
Barcelone,  et  Charazac,  de  Toulouse,  présentés  au  comité 
par  MM.  Moura,  Gouguenheim,  Verdos  et  Moure,  de  Bor- 
deaux. 

Les  demandes  aadmission  de  MM.  Gasadésus,  de  Barcelone; 
Rougier,  de  Lyon  ;  Ferras,  de  Bagnères-de-Luchon  ;  Dugar- 
din,  du  Havre  ;  Ouspenski,  de  Moscou  ;  Ohâtellier,  de  Paris  ; 
Lichtwitz,  de  Bordeaux,  présentés  par  MM.  «Moura,  Garel, 
Oouguenheim,  Moure,  sont  renvoyées  an  Comité  qui  se  pro- 
noncera le  plus  tôt  possible. 

4*  Modifications  aux  Statut-règlements.— Des  modifications 
auxarticles  10, 11, 12,  13, 18.  20^  21,  24  sont  lues  et  soumises 
à  la  discussion  par  M.  le  Secrétaire,  au  nom  du  Comité. 

Les  articles  ainsi  modifiés  et  adoptés  par  rassemblée  sont  : 

Article  13. — La  session  ordinaire  de  janvier  est  supprimée. 

Articles  10,  11,  12.  —  Le  Président  élu  dans  la  première 
séance,  sera  nommé  pour  la  durée  de  la  session.  Deux  Vice- 
Présidents  seront  également  élus  dans  la  même  séance  parmi 
les  membres  présents  de  la  province  et  de  l'étranger.  L'as- 
semblée nommera,  à  la  dernière  séance  de  la  session,  un 
Président  pour  l'ouverture  de  la  session  prochaine.  (Propo- 
sition Schiffers.) 

Le  Secrétaire  et  le  Trésorier  seront  nommés  en  session 
générale^  chaque  année,  et  feront  partie  du  Comité. 

Article  6.  —  La  session  générale  aura  lieu  dans  la  semaine 
après  Pâques  et  la  session  ordinaire  en  octobre. 

Article  10  du  règlement.  —  Tout  travail  ou  mémoire  publié 
avant  l'ouverture  de  la  session  ordinaire  ou  générale  ne 
pourra  être  lu  ou  communiqué  en  séance  à  la  Société. 

Les  autres  modifications  sont  réservées  pour  la  séance 
prochaine. 
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5«  Élections,  —  M.  le  Président  fait  procéder  à  rélectîon 
de  deux  Vice-Présidents  et  des  membres  du  nouveau  Comité. 

MM.  Héring  et  Moure  sont  élus  Vice-Présidente. 

MM.  Moura,  Miot  et  Gellé  sont  noi&més,  M.  Ménière, 
reste  Trésorier-Archiviste  et  M.  Moura  est  maintenu  Secré- 
taire. 

MM.  Noquet,  Brébion,  pour  la  province;  Héring,  Délie 
pour  rétranger. 

6*  La  question  de  Timpression  du  Bulletin  de  la  Société  et 
le  compte-rendu  de  l'état  financier  sont  réservés  pour  la 
séance  finale  de  la  session.  n 


Traitement  local  de  la  suppuratton  de  la  caisse 

dn  tympan. 

M;  MioT,  introducteur  de  la  question,  passe  en  revue  les 
divers  moyens  de  traitement,  qu'il  range  sous  trois  chefs 
principaux  : 

1®  Moyens  directs;  2®  moyens  indirects;  3°  médication 
générale. 

Les  moyens  directs  comprennent  les  injections,  les  instilla- 
tions, les  insufflations,  les  cautérisations,  les  trochisques,  le 
drainage,  le  tamponnement. 

Parmi  les  moyens  indirects,  il  range  :  les  émissions  san- 
guines générales  et  locales,  les  applications  froides  ou  chau- 
des, les  révulsifs  cutanés,  les  purgatifs  et  le  traitement  gal- 
vanique. Après  avoir  parlé  de  ces  divers  moyens,  M.  Miot 
dit  quelques  mots  du  traitement  des  régions  voisines  et  des 
organes  malades  pouvant  réagir  sur  Toreille, 

Médication  générale.  ~  Il  termine  son  exposé  par  le  traite- 
ment général  et  l'hygiène  et  rappelle  que  la  discussion  doit 
surtout  comprendre  l'emploi  des  moyens  locaux. 

L'heure  de  la  séance  étant  trop  avancée,  la  discussion  est 
renvoyée  au  lendemain. 

Séance  du  28  avrtl. 
Présidence  de  M.  le  D'  Gellé. 

M.  le  Secrétaire  lit  le  procès-verbal  de  la  séance  d'hier. — 
Adopté. 
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L'assemblée  prononce  Tadmission  des  membres  nouveaux 
sur  la  demande  de  M.  le  Secrétaire,  au  nom  du  Comité. 

Suite  du  traltemeat  local  de  la  suppuration 
de  la  caisse  du  tympan. 

M.  Baratoux.  Chez  un  malade  atteint  d'otorrhée  avec  végé- 
tations, le  traitement  au  moyen  d4nhalations  de  nitrate 
d'argent  et  d'alcool  absolu  n'avait  donné  aucun  résultat,  au 
dire  du  malade.  M.  Baratoux  trouva  des  bourgeons  charnus 
sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  supérieure  de  la  caisse; 
ces  bourgeons  formaient  une  masse  dure  rétrécie  en  son 
milieu,  de  telle  sorte  qu'elle  paraissait  pédiculée.  «  Je  voulus 
la  détruire  avec  le  galvaifb-cautére,  dit  notre  collègue,  j'y 
mis  une  seule  pointe  du  cautère,  attendu  que  mon  malade 
avait  eu  déjà  de  violents  vertiges.  Le  lendemain  celui-ci 
accusait  une  douleur  sur  toute  la  tempe.  Des  accidents  céré- 
braux survinrent.  Le  médecin  qui  fut  appelé  en  consultation 
par  la  famille  fit  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Le 
tympan  était  détruit;  la  végétation  en  occupait  la  partie 
supérieure  et  la  suppuration  était  faible.  » 

On  ne  trouva  pas  de  pus  dans  Tapophyse  mastoïde  et  peu 
après  le  malade  succomba.  En  raison  des  phénomènes  d'irrita- 
tion intense,  M.  Baratoux  croit  qu'il  est  plus  avantageux  de 
cautériser  les  bourgeons  charnus  avec  l'acide  chromique 
fondu,  car  il  s'en  est  bien  trouvé  toutes  les  fois  qu'il  Ta  em- 
ployé et  les  vertiges  qui  suivent  son  application  n'ont  pas  de 
suites. 

M.  MouRE  croit  que  l'anse  métallique  aurait  produit  un 
meilleur  résultat  que  la  piqûre. 

M.  Baratoux  répond  qu'il  n'a  pas  employé  l'anse,  parc  e 
que  le  polype  n'était  pas  pédicule  et  qu'il  était  implanté  à 
la  paroi  supérieure. 

M.  NoQUET  a  employé  l'anse  métallique  pour  détruire  les 
polypes  volumineux;  cependant  cette  application,  aussi  bien 
que  la  ppncture,  est  suivie  d'inflammations  très  vives  et  de 
phénomènes  cérébraux  graves. 
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L'acide  chromique  ne  produit  pas  de  ces  accidents.  Aussi 
a-t-il  à  peu  près  renoncé  à  l'emploi  du  galvano-cautère. 

M.  GifiLLÉ  dit  qu'il  faut  être  très  prudent  dans  Tapplic»- 
tion  du  galvano-cautère  à  cause  de  son  retentissement  sur  le 
plexus  tjmpanique. 

M.  MiOT  lit  son  mémoire  (1). 

M.  ScHiFFBRS  insiste  sur  Tijnportance  qu'il  faut  attacher 
au  siège  de  la  perforation.  Lorsque  celle-ci  n'est  pas  située 
sur  une  partie  déclive,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire,  comme 
M.  Miot ,  la  paracenthèse  du  tympan,  de  manière  à  faciliter 
récoulement  du  pus  au  dehors  et  ^  permettre  aux  moyens 
médicaux  employés  d'atteindre  le  siège  du  mal.  Il  est  per- 
suadé que  heaucoup  d'insuccès  sont  dus  à  ce  fait  que  cette 
considération  est  trop  souvent  laissée  de  côté.  C'est  d'ailleurs 
un  bon  procédé  pour  obtenir  le  drainage  de  la  cavité  de  la 
caisse,  comme  cela  se  pratique  dans  les  cavités  od  séjourne 
le  pus  qu'il  faut  évacuer  entièrement,  comme  les  épanche- 
ments  pleurétiques,  par  exemple. 

Je  fais,  dit-il,  très  utilement,  des  instillations  médicamen- 
teuses dans  la  caisse  par  le  conduit  et  je  les  associe  soit  au 
cathétérisme,  soit  à  la  simple  insufflation  d'air  avec  la  poire; 
le  liquide  est,  de  cette  manière,  mis  en  mouvement  et  ii  agit 
loco  dolenti. 

Dans  les  cas  d'inflammation  plus  ou  moins  prononcée  des 
cellules  mastoïdiennes,  il  s'est  bien  trouvé  des  applications 
permanentes  de  glace  contenue  dans  une  vessie  appropriée  ou 
avec  le  tube  très  commode  de  Leiter.  Dans  certains  cas  il 
donne  la  préférence  aux  révulsifs,  sur  les  applications  de 
sangsues,  et  dans  d'autres  aux  compresses  chaudes  sur  les 
cataplasmes. 

M.  Dblib.  —  Il  est  avéré  que  le  galvano-cautère  employé 
pour  détruire  les  polypes  implantés  à  la  partie  supérieure 
des  fosses  nasales  amène  des  réactions  dangereuses  dans  les 
organes  voisins;  c'est  un  état  congestif,  une  hyperémiie  de  la 
base  du  cerveau  qui  explique  les  céphalalgies  parfois  violen- 

(1)  Sertpaliiié. 
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tes  qui  suivent  les  simples  cautérisations  même  du  cornet 
inférieur;  il  n'y  a  donc  rien  de  surprenant  de  voir  la  ménin- 
gite  survenir  après  l'application  du  galvano-cautôre  pour  dé- 
truire les  polypes  ou  végétations  de  la  caisse  du  tympan. 
Il  s'est  bien  trouvé  de  l'irrigation  froide  continue,  môme  avec 
un  tympan  fermé  ou  non  perforé  ;  il  confirme  l'action  bienfai- 
santé  que  M.  Miot  attribue  aux  irrigations  tièdes  continues 
dans  les  inflammations  aiguës  ou  suraiguës  de  l'otite  moyenne 
suppurative.  Il  a  cité  des  observations  dans  lesquelles  ce  trai- 
tement calma  des  poussées  inflammatoires  très  douloureuses 
que  nul  autre  moyen  n'avait  pu  soulager. 

M.  NoQUET  dit  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  dans  les  résultats 
obtenus  par  tous  ces  moyens. 

M.  Gellb.  —  Les  irrigations  d'eau  froide  à  10  et  15  degrés 

s 

sont  un  bon  moyen  dans  tous  ces  cas.  Il  cite  à  son  tour  des 
cas  d'otorrhée  rebelle,  guéris  cbez  des  enfants  par  le  vésica- 
toire  au  bras  maintenu  pendant  un  mois,  alors  que  tous  les 
autresmoyens  avaient  échoué.  Quand  l'otorrhée  persiste  et  ne 
paraît  qu'à  moitié  guérie,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'apophyse 
mastoïde  est  malade;  il  cite  une  autopsie  qui  en  mettant  à 
jour  des  fongosités  dans  l'antre  mastoïdien  éburné,  lui  permit 
de  découvrir  la  cause  de  cette  persistance. 

Il  considère  la  perforation  artiflcielle  du  tympan  comme 
bonne,  surtout  quand  il  y  a  écoulement  purulent  par  la  trompe 
et  la  gorge,  des  crachements  fréquents  d'humeur  et  de 
sang,  etc. 

M.  MioT  confirme  cette  pratique  en  citant  l'observation  de 
trois  malades  guéris  de  cette  manière  (vésicatoires),  alors 
que  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué. 

M.  MouRE  pense  que  dans  les  cas  de  douleurs  de  tête  vio- 
lentes qu'accompagnent  l'otorrhée  ou  l'infiammation  de  l'apo- 
physe mastoïde,  il  Yi'y  a  pas  à  hésiter  à  pratiquer  l'incision  de 
Wilde,  qui  au  besoin  serait  le  premier  temps  de  la  trépana- 
tion de'cette  apophyse. 

M.  NoQXjBT  emploie,  dans  la  période  aiguë  suivie  de  fortes 
'  douleurs,  la  décoction  concentrée  de  tête  de  pavot,  soit  seule. 


soit  associée  au  chlorhydrate  de  morphine  ;  il  en  fait  des  ins- 
tillations chaudes.  Il  fait  usage  aussi  de  Tacide  borique  asso- 
cié au  ehloral. 

Quant  aux  poudres  insufflées,  il  s'en  sert  avec  précaution 
parce  que  ces  poudres,  acide  borique,  iodoforme,  sublimé  cor- 
rosif, forment  avec. les  sécrétions  des  corps  qui  bouchent 
Toreille.  Ce  fait  se  produit  surtput  quand  les  malades  font 
eux-mômes  leurs  pansements. 

M.  Dbue.  —  L'action  de  l'alcool  au  dixième  lui  a  donné 
de  bons  résultats.  Il  n'a  pas  observé  d'accidents,  même  avec 
l'alcool  pur.  L'alcool,  dit-il,  est  très  efficace  dans  les  cas 
d'otorrhées  polypeuses,  à  végétations  molles;  je  détruis  au 
galvano-cautère  ou  à  l'acide  chromique  solide  toutes  les  végé- 
tations qui  tombent  sous  mes  yeux.  J'ai  recours  à  l'alcool  pour 
obtenir  la  résolution,  ratropbie  des  bourgeons  dispersés  dans 
la  caisse  et  qui  échappent  à  l'observation. 

Après  un  lavage  fait  minutieusement,  le  malade  penche  la 
tôte  du  côté  sain;  M.  Délie  plonge  alors  dans  l'eau  bouillante 
une  cuiller  à  café  qu'il  remplit  de  la  solution  alcoolique;  il 
verse  celle-ci  dans  l'oreille,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  monte 
au  tiers  inférieur  du  conduit,  suivant  la  recommandation  de 
Pplîtzer. 

M.  Délie  commence  ses  applications  avec  l'alcool  au  1/10° 
et  arrive  rapidement  à  l'alcool  absolu.  Une  guérison  plus 
prompte  peut  être  obtenue  avec  Paddition  d'acide  salycilique 
depuis  le  1/20*,  jusqu'au  l/iO«,  ou  encore  avec  des  solu- 
tions concentrées  d'alcool  borique.  Cette  dernière  solution 
n'est  jamais  confiée  au  malade  lui-môme  qui  abuse  du  traite- 
ment et  cause  l'accumulation  de  l'acide  borique  dans  le 
conduit. 

M.  ScHiFFERS  a  employé  la  solution  de  sublimé  au  1/1000® 
et  il  s'en  est  bien  trouvé.  Quant  à.l'acide  boriqu.e,  il  provo- 
que des  accidents  graves  par  les  dépôts  qu'il  forme  dans 
l'oreille.  La  solution  de  sublimé  est  un  moyen  antiseptique 
excellent. 

M.  Brébion. —  L'acide  borique  est  employé  au  dispensaire 
de  Lyon,  tantôt  seul,  tantôt  combiné  avec  l'iodoforme.  On 
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fait  suivre  TinsuMatioa  de  cet  acide  en  poudre,  de  lavages 
qui  préviennent  le  danger  signalé  par  nos  confrères. 

M.  Mbnibrb  fait  remarquer  qu'il  est  bonde  distinguer  dans 
la  suppuration  chronique  de  la  caisse  deux  états  bien  nets, 
celui  de  flux  et  celui  de  suintement.  Les  indications  thérapeu- 
tiques sont  sensiblement  les  mdmes,  mais  dans  la  période  de 
suintement,  les  pansements  secs  avec  les  poudres  antisepti- 
ques sont  indiqués  d'une  manière  plus  précise. 

Du  reste,  en  général,  il  faut  savoir  changer  le  traitement 
et  passer  d'un  médicament  à  un  autre.  Certains  moyens  qui, 
à  une  époque  de  la  maladie,  ne  donnent  que  des  résultats 
incomplets,  réussissent  souvent  fort  bien  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  plus  tard.  Il  présente  un  jeune  malade  qu'il 
a  traité  longtemps  par  tous  les  moyens  connus  sans  succès. 
C'est  alors  qu'il  a  employé  l'acide  ^hénique  précédé  de  lava- 
ges, il  a  pu  ainsi  obtenir  la  modification  de  la  suppuration  et 
des  bourgeons  charnus  qui  bouchaient  les  deux  oreilles;  il  est 
arrivé  à  une  demi-guérison  en  ce  moment  et  il  ne  doute  pas 
qu'elle  ne  soit  complète  dans  quelque  temps. 

Il  applique  l'acide  phénique  cristallisé  au  1/10^  et  jusqu'à 
parties  égales  avec  la  glycérine. 

M.MouRA  lit  la  communication  de  M.  Dugardin,  du  Havre, 
sur  le  trait  ament  de  la  suppuration  de  la  caisse  par 
des  instillations  de  subUmé.  4  observations  (1),  et  il 
résume  la /communication  de  M.  le  D^  Berthold  sur  la  my- 
rlngoplastie,  à,  propos  des  perforations  da  tympan 
par  suite  de  suppuration  de  la  caisse  : 

«M.  Berthold  de  Kœnigsb erg,  a  envoyé  un  petit  mémoire 
sur  la  myringoplastie,  à  proj)os  des  perforations  du  tympan 
à  la  suite  de  la  suppuration  de  la  caisse...  C'est,  dit  l'auteur, 
une  correction  du  procédé  qu'il  a  déjà  décrit  sous  ce  nom 
en  1878  (2)  : 

(i)  Voir  page  890. 

(9)  Taqéblaû  àer  V&rtmnnUung  deuttcher  Naturtoneber  und  AerxU  in 
Gaasel.  1878. 
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Se  basant  en  premier  lieu  sur  les  recherches  de  Meckel  (1) 
qui  a  trouvé  dans  le  tissu  fibreux  de  la  membrane  testacée  de 
Tœuf  de  poule  des  traces  de  vaisseaux  sanguins  et  des  pores 
nombreux  ;  en  second  lieu,  sur  les  expériences  de  diffusion  de 
Wittich  (2)  démontrant  U  résistance  de  cette  membrane  à 
Taction  des  solutions  concentrées  de  potasse,  des  acides  acé- 
'tique,  chlorhjdrique,  nitrique,  sulfurique  et  à  celle  de  la 
putréfaction;  et  en  troisième  lieu,  sur  la  propriété  qu'elle  a 
d'adhérer  très  fortement  par  sa  face  interne  aux  objets  secs, 
ce  qui  la  fait  employer  comme  emplâtre  vulnéraire  -dans  les 
campagnes,  M.  Berthold  a,  dès  le  milieu  de  Tannée  1885, 
fait  les  premières  transplantations  de  cette  men^brane  sur  le 
tympan  perforé. 

«  De  même  que  la  guérison  naturelle  d'une  perforation  du 
tympan  ne  peut  s'effectuer  qu'après  la  disparition  de  la 
sécrétion  de  la  muqueuse,*  de  même  il  ne  faut  attendre  une 
guérison  à  l'aide  d'un  moyen  artificiel  que  lorsque  la  mu- 
queuse de  la  cavité  du  tympan  n'y- fait  plus  obstacle, 

«  Toute  tentative  d'obturation  artificielle  de  la  perforation 
avant  la  fin  du  processus  pathologique  dans  l'oreille  moyenne 
doit,  par  conséquent^  être  considérée  comme  infructueuse.  Au 
nombre  de  ces  obstacles  il  faut  compter  surtout  les  granula-  * 
tiens  spongieuses,  les  excroissances  poly penses  et  les  petits 
points  cariés  de  là  cavité  osseuse  du  tympan.  Après  la  gué- 
rison des  processus  pathologiques  et  de  l'otorrhée,  l'obtura- 
tion de  l'ouverture  restée  sur  le  tympan  ne  présente  plus  de 
difficultés. 

«  Voici  le  procédé  que  j'emploie.  Je  prends  une  pipette 
dont  le  tube  de  verre  est  recourbé,  comme  les  pincettes  & 
oreille  (à  l'angle  d'environ  135°).  Le  tube  est  d'un  assez 
petit  calibre  pour  qu'il  puisse  être  poussé  dans  le  conduit 
auditif  jusqu'au  tympan.  J'endui^'le  bord  de  son  orifice  d'un 
peu  de  blanc  d'œuf.  A  l'aide  de  petits  ciseaux,  je  taille  en- 

(4)  H.  Meckel  :  Zeiltehrift  fur  wiisensehaftl.  Zoologie  Yon  Siebold  and 
K5Uiker,  3  bd.  page  430. 

(2)  Voa  Witttch  :  Archiv  fur  Analomie  und  Phytioloifie  von  J.  Mueller, 
1856  Heft  II,  page  286. 
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suite  dans  la  membrane  testacée  une  pièce  un  peu  plus  grande 
que  Touverture  à  recouvrir  et  je  la  pose  par  son  côté  externe 
sur  l'orifice  du  tube  de  verre.  Je  presse  légèrement  un  tube 
en  caoutchouc  adapté  à  Tautre  bout  de  la  pipette.  Il  me 
suffit  de  suspendre  cette  pression  pour  attirer  et  appliquer 
contre  Torifice  de  la  pipette  la  pièce,  et  celle-ci  tient  si 
bien  et  si  ferme  que  je  puis  commodément  en  découper  le 
morceau  dont  j'ai  besoin.  Si  pendant  ce  temps  elle  s'est  déta- 
chée, je  l'attire  de  nouveau  sur  l'orifice  de  la  pipette.  J'in- 
troduis alors  le  tube  dans  le  conduit  auditif  jusqu'auprès  du 
tympan;  par  une  pression  du  tube  en  caoutchouc,  je  &is 
passer  sur  le  bord  de  la  perforation  la  membrane  par  sa  face 
interne  ou  glutineuse.  Si  la  pièce  est  déposée  à  l'endroit  vou- 
lu, l'opération  est  terminée.  Si  au  contraire  elle  ne  recouvre 
la  perforation  qu'en  .partie,  je  la  fais  glisser,  à  l'aide  d'une 
sonde,  sur  l'endroit  voulu. 

»  La  pièce  peut  rester  collée  à  la  paroi  du  conduit  ou  s'en- 
rouler en  essayant  de  la  déplacer  avec  la  sonde  ;  ce  sont  quel- 
ques minutes  de  perdues.  Il  faut  aussitôt  renouveler  l'essai 
avec  un  second  morceau  de  membrane  testacée. 

»  Immédiatement  après  l'adhésion  de  la  pièce,  l'améliora- 
tipn  de  l'ouïe  a  lieu,  dans  la  plupart  des  cas.  L'exécution  du 
procédé  ne  cause  d'autres  sensations  que  celles  qui  provien* 
nent  de  l'attouchement  du  conduit  auditif  par  la  pipette  ou  la 
sonde.  Même  après  l'opération,  les  malades  n'ont  pas  la 
moindre  sensation  de  la  membrane  collée.  Celle-ci,  dès  le 
lendemain  de  l'opération,  ne  présente  pas  toujours  le  môme 
aspect  que  la  veille;  son  bord  adhérent  a  bien,  il  est  vrai,  la 
couleur  du  tympan,  mais  son  centre  est  tantôt  blanc  comme 
de  la  craie,  tantôt  gris  foncé.  Sa  teinte  blanche  est  une 
preuve  que  le  centre  de  la  pièce  est  entièrement  sec.  Si  son 
aspect  est  foncé,  on  peut  supposer  qu'elle  est  imbibée  d'hu- 
midité. Ces  deux  nuances  peuvent  se  conserver  sans  change- 
ment durant  des  semaines  entières  ou  varier  d'intensité 
suivant  le  degré  d'humidité. 

»  Si  après  l'occlusion  de  la  perforation,  il  se  produit  de  nou- 
veau dans  l'oreille  moyenne  des  sécrétions  qui  empochent  la 
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guérison  par  agglutination,  il  faut  détacher  la  pièce  da  tym- 
pan et  reconrir  à  remploi  des  moyens  propres  à  tarir  la 
sécrétion.  On  tentera  une  seconde  fois  la  myringloplastie. 

i>  Lorsque  la  membrane  reste  ûxée  à  la  même  place  pendant 
des  mois  entiers,  lorsqu'elle  résiste  à  la  plus  forte  pression 
produite  par  Tinsufflation  au  moyen  du  cathéter,  il  y  a  lieu 
de  croire  à  une  agglutination  solide  et  à  une  guérison  solide 
par  assimilation  de  la  membrane  au  tympan. 

>  Cependant  il  faut  se  garder  d'injecter  prématurément 
Toreille  après  la .  transplantation  ;  cela  peut  anéantir  tout 
succès. 

»  Au  reste,  le  conduit  a  été  nettoyé  avec  soin  avant  Topera- 
tion  ;  il  n'y  a  donc,  dans  les  premiers  mois  qui  suivent,  aucun 
besoin  de  seringuer  Toreille. 

»  Dan^  ces  derniers  temps,  dit  M.  Berthold,  j'ai  réussi  à 
guérir  môme  les  plus  grandes,  perforations  de  tympans  qui 
avaient  conservé  une  étroite  marge  sur  laquelle  le  morceau 
de  la  membrane  avait  été  collé.  G*est  pourquoi  je  ne  regarde 
pas  comme  fini  le  traitement  de  la  suppuration  de  la  caisse 
tant  que  la  perforation  du  tympan  n'est  pas  fermée.  » 

Dn  traitement  looal  de  la  tnberonlose  laryngée. 

M.  HÉRiNG  lit  la  première  partie  de  sa  communication  (1). 

M.  Garel  croit  que  la  plupart  des  guérisons  de  tubercu- 
lose laryngée  et  môme  pulmonaire  sont  plutôt  spontanées 
qu'obtenues  par  les  moyens  médicaux.  Il  en  présente  quatre 
cas  dans  lesquels  les  cordes  vocales  étaient  ulcérées  avec 
signes  de  tuberculose  du  sommet  du  poumon. 

Suivant  lui,  le  traitement  général  et  hygiénique  est  le  vrai 
traitement  de  cette  affection.  «  J'ai  eu  Toccasion  d'observer, 
ditril,  des  cas  de  tuberculose  laryngée  à  la  période  ulcéreuse, 
je  ne  crois  pas  pour  cela  à  refficacité  de  notre  intervention 
thérapeutique.  Je  puis  citer  quatre  observations  de  guéridon 
spontanée,  remontant  quelques-uns  à  4  ou  5  ans.  Lesmaladbs 
guérirent  sans  traitement  local  et  parce  qu'ils  n'avaient 

(4)  Sera  pvbUée. 
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qu'une  réceptivité  très  imparfaite  pour  le  tubercule.  Gala 
s'explique,  sgoute-t-il,  quand  on  voit  que  plus  de  50  pour  cent  \ 

parmi  les  si^ets  survivant  à  la  tuberculose  et  venant  succom- 
ber dans  ]es  hôpitaux,  présentent  des  lésions  pulmonaires 
guéries,  des  cicatrices  véritables.  Un  seul  de  mes  quatre  ma- 
lades était  peut-être  entaché  de  syphilis  et  un  autre  présen- 
tait nettement  le  bacille.  » 

M.  Garel,  en  un  mot,  ne  croit  pas  à  Tefûcacité  du  traite- 
ment local  de  la  tuberculose  laryngée. 

M.  GouGTTENHEiM  dit  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter  dans  remploi 
des  moyens  locaux  pour  arrêter  le  travail  destructeur  de 
la  tuberculose  dans  le  larynx,  leur  action  est  réelle  et  utile. 

Il  appelle  Tatténtion  des  membres  de  la  Société  sur  le  tra- 
vail de  M.  Héring  qui  est  venu  nous  faire  profiter  de  ses 
recherches  microscopiques,  recherches  qui  constituent  un 
précieux  élément  de  diagnostic  entre  la  tuberculose  et  la  sy- 
philis laryngée. 

M.  MouRB,  sans  vouloir  déprécier  les  démonstrations  mi- 
croscopiques consignées  dans  la  communication  de  notre  con- 
frère de  Varsovie,  dit  que  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
peut  être  parfaitement  établi  sans  elles  et  sans  obliger  le 
praticien  à  le  compléter  par  Texamen  microscopique. 

M.  GouGUBNHEiM  coustato  qu'il  y  a  dans  un  certain  nom- 
bre de  syphilis  du  larynx  une  telle  ressemblance  avec  la 
tuberculose,  qu'il  est  bien  difficile  de  se  prononcer.  Il  pense 
que  l'examen  histologique  sera  d^un  grand  secours  pour 
résoudre  la  difficulté. 

M.  Ferras  est  de  l'avis  de  M.  Moure;  il  n'admet  pas  que  le 
bacille  soit  suffisant  pour  être  un  signe  non  équivoque-  de  la 
tuberculose,  car  on  sait  qu'on  ne  le  trouve  pas  dans  les  abcès 
tuberculeux.  Pour  lui,  il  ne  pense  pas  qu'il  puisse  y  avoir  un 
bacille  pour  les  médecins  et  un  autre  bacille  pour  les  chirur- 
giens. 

M.  RouoiER  rappelle  que  la  syphilis  et  le  tubercule  peu- 
vent exister  en  môme  temps. 
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M.  HÉRiNG  répond  qu'il  s'est  préoccupé  avec  soin  de  cette 
question  et  qu'il  n*a  réuni  dans  son  travail  que  des'  observs^- 
tions  bien  nettes,  bien  étudiées  de  tuberculose. 

Les  études  microscopiques,  dit  M.  Héring,  du  tubercule 
miliaire  ont  démontré  que  les  éléments  histologiques  qui  les 
composent  sont  : 

1°  Des  cellules  lymphatiques  rondes; 

29  —  épithélioïdes; 

3^  —  gigantesques; 

4°  Du  réseau  adénoïde. 

Les  cellules  gigantesques  ne  caractérisent  pas  la  tubercu- 
lose^ elles  font  défaut  dans  la  forme  infiltrée;  elles  ne  sont 
pas  élUément  initial  dans  l'histogenèse  du  tubercule  miliaire. 

Les  bacilles  du  tubercule  établissent  le  diagnostic  de  cette 
affection.  Ils  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  diffé- 
rentes : 

Dans  la  forme  maligne,  ils  sont  caractérisés  par  révolution, 
le  nombre  et  la  grandeur  des  éléments. 

L'analyse  microscopique  des  parties  enlevées  pendant  la 
vie  peut  permettre  non  seulement  de  fixer  le  diagnostic, 
mais  encore  l'emploi  des  moyens  de  traitement  local. 

Séance  du  2Q  avril  [matin). 
Présidence  de  M.  le  D*"  Gellé. 

Suite  da  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  MoLRA  croit  que  la  plupart  de  ses  confrères  qui  ont  pris 
la  parole  sont  passés  à  côté  de  la  question.  Il  a  été  très  sur- 
pris d'entendre  dire  par  notre  confrère  de  Lyon,  M.  Garel, 
que  le  traitement  local  contre  la  tuberculose  laryngée  ne  sert 
à  rien  et  que  la  médecine  ne  guérit  pas  cette  maladie  en 
général.  D'après  M.  Moura,  M.  Garel  a  fourni  lui-môme  un 
des  meilleurs  arguments  contre  sa  manière  de  comprendre  la 
nature  de  la  tuberculose.  La  remarque  que  50  pour  cent  des 
sujets  qui  viennent  de  mourir  de  phtisie  pulmonaire  dans  les 
hôpitaux  de  Lyon  offrent  des  traces  de  cicatrisation,  est  la 
meilleure  indication  de  traitement  que  la  nature  donne  au 
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médecin  pour  intervenir  et  l'aider  dans  son  travail  de  répa^ 
ration.  Dans  son  mémoire  sur  les  laryngopathies,  M.  Moura 
citait  déjà,  en  1874,  plusieurs  cas  de  phtisie  .laryngée 
ulcéreuse  guéris. 

Quant  au  traitement  local  de  la  tuberculose  ulcéreuse  du 
larynx,  M.  Moura  distingue  d'abord  quatre  degrés  ou  formes 
ulcéreuses.  Dans  la  première  dite  épithéliale,  les  couches 
d'épithélium  sont  graduellement  détruites  par  lignes  ou'par 
places  plus  ou  moins  étendues,  laissant  le  derme  à  nu.  La 
solution  de  nitrate  d'argent  et  celle  de  chloral  au  1/30®,  1/20® 
et  1/15®,  arrêtent  très  bien  le  travail  de  désorganisation. 

Dans  la  seconde  forme,  dite  papillo-glandulaire,  l'inflam- 
mation granulaire  attaque  la  surface  du  derme  et  l'intérieur 
des  glandules  et  des  glandes  de  la  muqueuse.  M.  Moura 
ajoute  au  badigeonnage  avec  la  solution  argentée  les  révulsifs 
au  devant  du  cou,  comme  la  teinture  d'iode  et  parfois  la 
solution  saturée  de  sel  de  Boutignj  à  la  glycérine  (iodo 
chlorure  mercureux). 

Dans  la  troisième,  dite  d'ulcération  membraneuse  profonde^ 
l'inf  Itration  granulaire  vient  compliquer  la  destruction  du 
tissu  flbro-musculaire  ou  membraneux.  C'est  surtout  contre 
ce  travail  profond  de  désorganisation  que  M.  Moura  emploie  les 
applications  de  sel  de  Boutigny,  tous  les  deux  ou  trois  jours; 
l'action  révulsive  est  très  rapide  et  énergique.  Une  demi- 
heure  après  l'application  de  ce  sel  hydrargyrique,  on  peut 
constater  la  présence  du  mercure  dans  les  urines,  ce  qui 
prouve  son  absorption. 

Enfin  dans  la  quatrième,  dite  chondreuse,  les  cartilages 
sont  eux-mômes  le  siège  de  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse.  Ici  les  moyens  les  plus  énergiques  restent  presque 
toujours  impuissants,  à  moins  que  l'ulcération  n'existe  que 
dans  un  point  limité. 

Pourtant,  M.  Moura  a  vu  le  révulsif  de  Boutigny  venir  à 
bout  d'une  thyréoïdite  grave,  chez  un  jeune  homme;  une  sté- 
nose laryngée  s'ensuivit,  ce  qui  n'empêcha  pas  le  malade  de 
vivre  pendant  des  années  avec  une  raucité  particulière  dans 
la  voix. 


M.  HÉRiNO  donne  lecture  de  la  deuxième  partie  de  son  tra- 
vail: De  la  oarablUté  des  ulcérations  tabercnleiises  et 
de  leur  .traitement  par  l'aoide  lactique  (1). 

M.  MouRA  donne  lecture  du  mémoire  de  M.  Masseï  de 
Naples  (voir  p.  289). 

M.  MouRA  lit  son  mémoire  sur  Panatomie  pathologique 
des  affections  laryngées,  recueillies  à  PH6tel-Dieu(2). 

M.  Brbbion  :  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée 
par  le  galvano -cautère  (3). 

M.  Garbl  lit  son  mémoire  sur  le  centre  cortical  la- 
ryngé (4)  avec  observations  à  Tappui. 

M.  MouRE.  —  La  question  soulevée  par  notre  confrère, 
M.  Garel,  touche  à  celle  de  savoir  à  quel  groupe  des  muscles 
se  rapporte  la  paralysie  laryngée  dans  les  cas  cités  dans  son 
travail. 

M.  Garsl  répond  que  tous  les  muscles  laryngés,  excepté 
les  arythénoïdiens,  étaient  atteints  du  côté  correspondant  à 
Tafifection  cérébrale. 

M.  Moura  dit  avoir  eu  Toccasion  d'examiner  le  larynx 
dans  les  cas  d'hémiplégie  cérébro-spinale;  il  a  constaté  que  la 
corde  vocale  du  côté  paralysé  était  immobile  et  rapprochée 
de  la  ligne  médiane.  C'était  le  muscle  abducteur  crico-ary- 
thénoïdien  postérieur  qui  ne  fonctionnait  pas.  Dans  les  cas 
d'aphasie  ou  de  paralysie  générale,  il  a  trouvé  de  la  parésie 
et  non  de  la  paralysie;  les  mouvements  des  lèvres  de  la  glotte 
étaient  imparfaits,  hésitants,  mais  non  supprimés.    ' 

M.  GouGUBNHBiM,  dans  les  cas  d'hémiplégie  par  af- 
fection cérébrale,  n^a  remarqué,  dit-il,  que  des  parésies,  des 
faiblesses  dans  les  muscles  du  larynx.  Une  des  observations  de 
notre  confrère  de  Lyon  lui  semble  des  plus  concluantes  quant 
au  siège  de  la  lésion  cérébrale.  La  paralysie  laryngée  a  été  le 
début  d'une  affe  ^.tion  plus  grave  du  cerveau  confirmée  par 
l'autopsie;  il  y  a  eu  donc  monoplégie,  puis  hémiplégie. 

(i)  Sera  publié, 
(â)  Voir  page  306. 

(3)  Sera  pubUé. 

(4)  Voir  Bévue  no  5,  p.  248. 
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M.  Garbl  dit  qaé  snr  an  de  ses  malades,  il  n'a  pu  que 
soupçonner  l'existence  delà  syphilis  et  quanta  lalocalisation 
du  centre  laryngé,  il  n'y  a  encore  rien  de  bien  précis. 

M.  RouGiBR  lit  son  mémoire  sur  le  délire  des  persé- 
oatiOQS  par  troubles  fonctiomiels  des  organes  du 
goût,  de  l'odorat  et  de  Toule  (1). 

M.  Gbllé  a  observé  les  hallucinations  de  Touïe  dans  cer- 
taines affections  de  Torêille.  Dans  un  cas  tout  récent,  une  dame 
âgée  a  présenté  de  la  surdité  et  surtout  du  tintement,  qui 
peu  à  peu  deviennent  des  hallucinations  terrifiantes  et  Torigine 
d'un  délire  de  persécution  qui  aboutit^  18  ans  après,  à  de  la 
paralysie  générale. 

2««  Séance  du  29  avril, 

M.  MoTJRA,  Secrétaire,  lit  Je  procès-verbal  de  la  séance  du 
matin.  —  Adopté. 

Les  modifications  suivantes  au  Statut-règlement  sont  votées. 

Aucune  addition  ou  modification,  les  fautes  typographiques 
et  de  linguistique  exceptées,  ne  pourra  être  apportée  aux 
mémoires  par  leurs  auteurs,  après  communication  à  la  So- 
ciété. (Art.  20  bis.) 

L'auteur  de  tout  mémoire  lu  à  la  Société  aura  le  droit  de  le 
faire  publier  en  ajoutant  la  mention  :  lu  à  la  Société  française 
d*otologie  et  de  laryngologie. 

Le  Bulletin  de  la  Société  sera,  au  plus  tard,  publié  dans  les 
trois  mois  qui  suivront  la  session  générale  ou  ordinaire. 

Séance  du  30  avril  (matin). 
Présidence  de  M.  le  D'  Moure,  vice-président. 

M.  NoQUET.  —  Grises  épileptiformes  produites  par 
une  otite  moyenne  (2). 

M.  MioT  demande  à  notre  confrère  de  Lille  des  renseigne- 
ments sur  l'état  général  du  malade,  et  s'il  n'y  avait  pas  des 
antécédents  rhumatismaux?  Il  a  observé  des  accès  épilepti- 
formes moins  accentués  que  chez  le  malade  de  M.  Noquet,  dans 

(1)  Voir  Revue f  no  5,  page  252. 
(3)  Sera  publié. 
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les  cas  d'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache.  Des  accidents 
réflexes  analogues  ont  lieu  dans  Tengorgement  des  fosses 
nasales.  Ce  qui  m'étonne,  c'est  le  déplacement  du  tjmpau 
signalé  par  mon  confrère, 

M.  NoQUET  répond  qu'il  y  avait  peu  d'engorgement  et  le 
déplacement  du  tympan  était  peu  prononcé. 

M.  MioT  pense  qu'il  n'y  avait  pas  pression  du  liquide 
labyrinthique  par  l'étrier,  mais  plutôt  action  réflexe. 

M.  MouRE  demande  si  notre  confrère  de  Lille  avait  cons- 
taté une  aura  sur  son  malade? 

M.  NoQL'ET  dit  qu'il  ne  l'a  pas  observée,  tandis  qu'il  avait 
reconnu  Fotite  moyenne. 

M.  Gellb  croit  devoir  faire  ressortir  tout  l'intérêt  de  la 
communication  non  seulement  pour  le  fait  si  remarquable  de 
la  guérison  d'une  épilepsie,  mais  aussi  à  cause  de  l'étiologie 
auriculaire  de  cette  affection. 

Jusqu'ici  les  crises  épileptiques  coïncidant  avec  les  mala- 
dies de  l'oreille  avaient  été  notées  dans  les  cas  d'otorrhée  et 
de  carie  du  rocher  ou  du  temporal  avec  lésions  et  pachymé- 
ningite  de  voisinage. 

La  guérison  nette  et  absolue,  Pabsence  de  suppuration, 
etc.,  démontrent  qu'il  s'agissait  d'un  processus  pathologique 
très  léger,  limité  aux  parois  de  la  caisse  du  tympan.  On  ne 
peut  admettre  qu'il  y  ait  là  une  lésion  de  l'oreille  interne; 
rien  ne  ressemble  moins  au  vertige  auriculaire  que  les  gran- 
des convulsions  épileptiformes  décrites  par  M.  Noquet  dans 
son  observation.  La  guérison  de  la  surdité  montre  également 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter  à  cette  idée  étiologique. 

M.  Noquet,  frappé  de  la  surdité,  soigne  celle-ci  et  constate 
une  déformation  du  tympan;  les  pressions  centripètes  lui 
donnent  un  résultat  négatif.  Mais  la  trompe  permit  le  pas- 
sage du  Politzer,  le  redressement  du  tympan,  l'amélioration 
de  l'audition.  L'étrier,  d'abord  immobilisé  par  enfoncement 
de  tout  l'appareil  conductei^r,  mais  non  soudé,  a  été  dégagé 
par  la  douche  d'air,  dit  M.  Gellé. 
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Les  crises  d'épilepsie  naissant  à  la  suite  d'un  état  patholo- 
gique de  l'oreille,  puis  cessant  entièrement,  c'est  là  un  fait 
nouveau.  Tout  sourd  épileptique  devient  désormais  justiciable 
du  traitement  auriculaire  à  deux  titres. 

L'observation  si  concluante  de  notre  confrère  de  Lille 
sgoute  un  champ  nouveau  à  la  sphère  d'action  du  médecin 
auriste. 

Quant  au  diagnostic  anatomique  porté  par  M.  Noquet  au 
moyen  des  pressions  centripèies,  M.  Gellé  pense  avec  lui 
que  rétrier  était  immobilisé  mais  non  soudé.  L'immobili- 
sation, autrement  dit  la  fixation  sans  ankylose,  résulte  de  ce 
que,  par  le  fait  du  relâchement  du  tympan,  tout  l'appareil 
se  porte  en  dedans  vers  la  paroi  labyrinthique  sous  la  double 
influence  de  la  pression  atmosphérique  et  de  l'aspiration  en 
dedans  produite  par  la  déglutition.  Ces  deux  actions  inces- 
santes combinées  arrivent  à  ce  que  l'on  pourrait  appeler 
Vécrasement  de  l'oreille  moyenne. 

En  dégageant  la  platine,  le  labyrinthe  a  été  soulagé,  et 
tout  cela  coïncidant  avec  la  disparition  des  crises  épilepti- 
ques,  on  ne  saurait  douter  que  la  compression  des  nerfs 
acoustiques  ne  puisse  provoquer  des  convulsions  épileptifor- 
mes,  c'est-à-dire  un  com plexus  symptomatique,  tout  à  fait 
différent  du  syndrome  si  connu,  le  vertige  de  Ménière. 

L'épilepsie  est  un  symptôme  possible  de  la  simple  com- 
pression ou  de  l'irritation  labyrinthique.  Nous  possédons 
maintenant  plusieurs  manifestations  ou  expressions  des  souf- 
frances du  contenu  de  l'oreille  interne  ;  c'est  d'abord  la  fai- 
blesse, la  résolution  des  forces  musculaires  consciente, 
subite,  pouvant  aller  du  vertige  à  la  chute  sur  le  sol  ;  puis 
l'épilepsie  ■  ou  la  crise  épileptique  bien  définie  ;  enfin  la 
contracture  des  muscles  du  cou  que  Laborde  a  obtenue  chez 
les  animaux  par  des  lésions  graves  des  canaux  demi-circu- 
laires. 

M.  MouRE  partage  la  manière  de  voir  M.  Miot.  L'en- 
gorgement léger  de  la  trompe  ne  suffisait  pas  à  expliquer  les 
vertiges,  les  crises.  Il  y  avait  action  réflexe  et  un  élément 
congestif  a  dû  exister  dans  quelque  point  de  l'organe  auditif. 
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M.  Gbllé  a  fait  trois  autopsies  de  vertige  de  Ménière  ;  il  y 
avait  soudure  de  Tétrier  dans  deux  et  affection  très  nette  de 
la  caisse.  Tous  les  nerfs  de  l'oreille  étaient  sains. 

M.  MouRE  lit  son  mémoire  :  Fibro-sarcome  primitif  des 
fosses  nasales.  —  Opération,  gnôrison  (1). 

M.  MÉNiÂRB  lit  son  mémoire  sur  les  boordonnements 
d'oreille  dans  les  maladies  de  Pestomac  (2). 

M.  Gbllb.  —  Dans  une  thèse  comme  celle  que  nous  déve- 
loppe notre  distingué  confrère,  il  j  a  les  faits  et  leur  inter- 
prétation. 

Les  faits  sont  clairs,  bien  que  Texamen  détaillé  des  états 
anatomo^pathologiques  ait  dû  nous  être  donné  succinctement. 
Chacun  de  nous,  au  reste,  a  été  à  môme  d'observer  des  cas 
analogues.  Le  point  délicat  est  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  Taffection  abdominale,  à  Testomac,  visé  surtout  ici, 
dans  rétiologie  du  bourdonnement,  et  dès  lors  il  va  de  soi 
que  Ton  attache  une  grande  importance  à  la  constatation  de 
rétat  de  l'audition  et  de  son  appareil.  Loin  de  moi  la  pensée 
de  nier  la  possibilité  d'excitation  des  centres  sensoriels  audi- 
tifs par  divers  réflexes  nés  de  l'estomac  malade.  11  suffit 
d'avoir  eu  une  digestion  pénible  avec  tendance  au  sommeil 
à  la  suite  d'une  fatigue  extrême  pour  avoir  perçu  de  violents 
bourdonnements  d'oreilles.  Chacun  de  nous  a  observé  ceux 
qui  coïncident  avec  les  affections  du  cœur,  la  pléthore  abdo- 
minale, l'état  hémorrhoïdaire,  etc.  Mais  nous  savons  aussi 
combien  sont  fréquentes,  quoique  tardives,  les  lésions  appré- 
ciables de  l'oreille  dans  ces  états  divers.  Il  y  a  tantôt  succes- 
sion, tantôt  simultanéité  dans  les  troubles  gastriques  ou 
autres  et  dans  ceux  de  l'oreille. 

La  surdité  de  l'âge  mûr  succède  souvent  à  la  migraine  dans 
l'évolution  lente  de  l'individu  ;  ce  sont  là  des  manifestations 
successives  d'une  affection  générale,  l'arthritisme. 

Je  pense  qu'il  en  est  ainsi  chez  beaucoup  des  malades  de 
M.  Ménière.  On  sait  combien  sont  fugaces  et  instables  les 

{i)  Sera  publié, 
(%  Voir  p.  S96. 
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lésions  de  Tarthritis;  ce  sont  des  fluxions,  des  œdèmes  rapi- 
des, mobiles,  et  nous  voyons  ses  manifestations  frapper 
successivement  ou  à  la  fois  une  grande  partie  des  viscères  ou 
des  appareils  de  l'organisme. 

D'autre  part,  on  sait  quelle  influence  Tétat  de  l'estomac 
exerce  sur  les  fonctions  de  Toreille  dés  qu'un  processus  mor- 
bide l'a  frappé;  la  surdité,  les  vertiges,  les  bruits  auriculaires 
s'accroissent,  s'exagèrent  sous  l'influence  de  la  faim,  de  la 
réplétion  stomacale,  des  poussées  fluxionnaires.  Ici,  la  lésion 
auriculaire  est  évidente,  n'est-ce  pas  la  thèse  de  M.  Ménière 
renversée  ?  Il  faut  être  réservé  sur  l'exclusion  de  la  partici- 
pation de  l'oreille  dans  Tétiologie  des  bourdonnements,  d'au- 
tant plus  qu'il  y  a,  aigourd'hui  encore,  une  somme  de  lésions 
de  l'oreille,  trop  légères  ou  trop  profondes,  qui  peuvent 
facilement  et.  apper  à  l'examen  de  l'otologiste.  Les  commé- 
moratifs  jouent  alors  un  bon  rôle,  car  ils  nous  dévoilent 
l'évolution  antécédente  et  la  préexistence  de  troubles  extra- 
auriculaires. 

M.  Gellb  a  eu,  dit-il,  à  soigner  les  oreilles  malades  d'un 
grand  nombre  d'individus  soumis  depuis  des  années  à  un 
traitement  anti-dyspeptique  et  qui  étaient  sous  l'influence  de  la 
môme  diathèse  que  l'affection  traitée  par  lui  dans  les  oreilles. 
Les  malades  atteints  de  vertiges  qui  nous  sont  envoyés  ont 
d'ordinaire  suivi  pendant  fort  longtemps  divers  traitements 
dirigés  contre  une  affection  gastrique  que  l'on  est  habitué, 
depuis  Trousseau,  à  mettre  trop  facilement  en  cause,  alors 
qu'il  y  a  succession  et  non  causalité. 

Voilà,  ajoute  M.  Qellé,  ce  que  j'ai  observé  et  l'opinion 
que  je  me  suis  formée  à  la  suite  d'une  pratique  otologique 
déjà  longue. 

M.  NoQUET  a  observé  un  malade  dyspeptique  atteint 
d'otite  moyenne  simple;  les  digestions  diflSciles  provoquaient 
des  bourdonnements  et  des  tintements  d'oreille. 

M.  Gbllb  ne  voit  là  qu'un  état  général  et  non  local  ;  ce 
sont  des  maladies  qui  évoluent;  le  bourdonnement,  le  vertige 
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sont  le  début  de  la  surdité  et  celle-ci  la  fin   de  révolution. 
Il  croit  que  tout  cela  se  passe  dans  Toreille  moyenne. 

M.  MÉNiÈRE  n'est  pas  de  Tavis  de  M.  Gellé.  Il  cite  des 
faits  très  nets  dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  : 
certains  malades  ont  des  bourdonnements  qui  cessent  après 
Tamélioration  de  l'état  dyspeptique  et  dont  l'audition  reste 
bonne  quand  môme.  Un  grand  nombre  de  sigets  n'ont 
aucune  affection  de  Toreille. 

M.  Gellé  observe  qu'il  n'a  pas  voulu  dire  qu'il  y  avait 
affection  de  Toreille  quand  même. 

M.  GoL'GUENHEiM.  —  Il  ne  faut  pas  voir  toujours  une 
guérison  dans  la  disparition  des  phénomènes  morbides  de 
l'oreille. 

M.  MouRE  lit  le  travail  de  M.  Gharazac  sur  les  fibres 
abductrices  des  récurrents  sont-elles  toujonrs  affec- 
tées les  premières  (1)? 

Présentation  d'instruments. 

M.  Gellé.—  J'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'examen  de  la 
Société  deux  instruments  : 

1°   UN   RELEVEUR-ÉCARTErR   DU    VOILE    DU    PALAIS. 

Ce  petit  instrument,  en  forme  de  tire-bottes,  est  d'une  grande 
simplicité  ;  c'est  une  tige  droite  de  métal,  courbée  en  forme  de 
V  allongé  à  son  extrémité  libre,  arrondie  en  bouton. 

Dans  un  premier  temps  on  porte  l'extrémité  sous  le  voile, 
sur  la  paroi  spinale  du  pharynx,  et  on  la  glisse  aussi  haut 
que  possible.  Dans  un  second  temps  on  l'appuie  sur  cette 
surface  solide,  ot  on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  qui  a  pour  effet  de  porter  l'angle  du  V  sur  le  bord  et 
derrière  le  voile;  celui-ci  s'écarte  de  la  paroi  spinale  du  pha- 
rynx en  glissant  sur  la  2"*®  branehe  du  V,  qui  est  devenue 
oblique  en  bas  et  en  avant  par  suite  de  la  rotation  de  l'ins- 
trument. 

(I)  Voir  Revue,  n^  5,  page  241. 
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On  conçoit  que,  par  une  manœuvre  rapide,  les  deux  temps 
peuvent  se  succéder  au  point  de  se  confondre. 

Avec  l'abaisse-langue  et  cet  écarteur,  maniés  à  la  fois,  la 
plus  grande  étendue  des  parois  du  pharynx  buccal  et  nasal  se 
trouve  soumise  à  l'inspection. 

2^   ACOTJMÈTRE   BASE    SrR   LA    DUREE    DE  l'eXCITATION    SONORE 

NÉCESSAIRE  A  LA  PERCEPTION. 

Depuis  longtemps  j'avais  été  frappé  des  variations  observées 
dans  la  perception  des  malades  suivant  le  temps  pendant  le* 
quel  on  a  laissé  la  montre  ou  le  diapason  en  face  du  conduit 
auditif.  C'est  ainsi  que  la  montre  étant  perçue  à  20  centimètres 
par  exemple,  laissée  quelque  temps  sur  l'axe  auditif,  cessait 
d'ôtre  entendue  si  je  la  faisais  passer  d'avant  en  arriére  plus 
ou  moins  lentement  au  devant  du  trou  de  l'oreille,  et  beaucoup 
plus  près  de  la  tôte.  En  imprimant  ainsi  à  la  montre,  soit 
au  diapason  /a'  (0  centimètres  des  oscillations  rapides)  à  une 
courte  distance  du  pavillon,  soit  de  haut  en  bas,  soit  plutôt 
d'arrière  en  avant  (en  allant  d'avant  en  arrière)  la  sensation 
a  toujours  plus  de  durée,  par  suite  de  la  réflexion  des  ondes 
antérieures  par  le  pavillon,  on  arrive  à  éteindre  toute  sen- 
sation, le  sujet  n'entend  plus  rien,  et  cependant,  en  s'arrétant 
aussitôt,  il  perçoit  à  nouveau  le  son,  qui  s'éteint  ou  renaît 
ainsi  à  volonté. 

On  sait  déjà  qu'il  est  des  sujets  chez  lesquels  l'obliquité  du 
conduit  auditif  externe,  soit  en  bas,  soit  en  arrière,  soit  en 
avant,  et  du  plan  de  son  orifice  aérien,  produisent  des  incli- 
naisons étranges  de  l'axe  auditif,  et  nécessitent,  pour  qu'i^ 
y  ait  perception,  que  le  corps  sonore  soit  placé  en  des  points 
situés  en  dehors  de  la  ligne  perpendiculaire  au  plan  antéro- 
postérieur  du  crâne,  dit  axe  auditif.  Cet  axe  est,  par  ce  fait, 
incliné  dans  des  sens  anormaux  ;  et  cela  explique  suffisam- 
ment les  curiosités  de  l'observation. 

Dans  ma  communication  c'est  une  action  d'un  tout  autre 
ordre.  Un  facteur  absolument  négligé  jusqu'ici  est  mis  à 
l'étude,  et  entre  dans  la  solution  du  problème  de  l'acuité  de 
l'ouïe. 
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Il  faut  pour  qu'une  sensation  ait  lieu,  une  certaine  durée  de 
l'excitation.  Chez  les  personnes  dures  d'oreilles,  ce  temps 
nécessaire  à  la  perception  devient  tellement  long  qu'il  est  fort 
appréciable  sans  compteur;  plus  l'audition  est  active,  au  con- 
traire, plus  il  est  diflScile  de  mesurer  et  d'apprécier  cette 
quantité  de  temps  indispensable  à  l'impression  sonore. 

Cette  durée  est  calculable:  voici  l'instrument  qui  m'a 
permis  d'arriver  à  ce  double  résultat  de  pouvoir  éteindre  la 
sensation  sonore  en  imprimant  au  corps  sonore  une  vitesse  de 
translation  connue  et  de  calculer  le  temps  du  passage  du  corps 
au  devant  du  méat. 

Acoumétre.  —  L'instrument  est  constitué  :  i^  par  une  lame 
d'acier  placée  de  champ,  large  de  5  centimètres,  longue  de 
60  centimètres  ;  une  de  ses  extrémités  est  solidement  saisie 
entre  le  mors  d'un  étau-support  fixé  sur  une  planche  de  chêne 
horizontale,  épaisse,  que  des  poids  immobilisent.  Cette  lame 
peut  osciller  dans  un  plan  horizontal,  au  dessus  de  la  planche; 
son  extrémité  libre  est  disposée  pour  recevoir  la  tige  d'un 
diapason,  soit  celle  d'une  poignée  où  s'encadre  un  téléphone 
ordinaire  bien  âxé. 

A  ce  niveau  la  planche-socle  est  munie  d'une  échelle  gra- 
duée en  centimètres,  de  chaque  côté  du  0  central,  quf  répond 
au  point  de  repos  de  la  lame  vibrante. 

Le  diapason  doit  pouvoir  durer  un  certain  temps  sans 
grande  perte  d'intensité,  bien  que  l'expérience  soit  fort 
rapide. 

Le  téléphone  correspond  à  une  pile  éloignée  dont  le  trem- 
blement peut  suffire  à  donner  le  son,  ou  à  une  pile  animant 
un  diapason  armé  de  ses  étaux  mobiles  pour  varier  la  tonalité 
du  son.  On  varie  à  volonté  l'intensité  du  son  apporté  par  le 
téléphone  au  moyen  d'une  bobine  à  Charriol  intercalée  dans 
le  circuit  et  placée  sous  la  main  de  l'opérateur.  Ce  son  sera 
choisi  le  plus  faible  qu'il  soit  possible  de  percevoir,  sur  la 
limite  de  la  perception  auditive  du  sujet  (Seuil  de  l'excitation). 

Ce  son  est  constant,  et  la  distance  à  laquelle  se  trouve 
l'oreille  du  sujet  en  expérience  pour  le  percevoir  est  consh 
tante.  En  effet,  à  quelques  centimètres  en  face  de  l'extré- 


uùté  mobile  de  la  lame  élastique,  se  dresse  perpeadiculaire- 
meat,  fixé  sur  la  planche  de  chflne,  un  anneau  de  bois 
résistant  dans  lequel  l'oreille  du  siyet  vient  s'encadrer  et 
sa  tôte  s'appuyer  sur  ce  support  fixe.  Tel  est  le  dispositif  de 
l'expérience,  en  Toici  le  but  : 

On  a  calcalé  par  avance  la  durée  d'une  oscillation  simple 
de  la  lame  élastique  (une  allée);  elle  dure  1/4  de  seconde; 
c'est-à-dire  qu'on  un  quart  de  seconde  le  diapason  vibrant  ou 
le  téléphone  passent  une  fois  devant  l'oreille  placée  dans 
l'anneau  de  l'appareil. 


(Fig.  1.) 


Or,  si  on  écarte  la  lame  de  10  centimètres  du  0  central, 
et  qu'on  l'abandonne,  elle  traverse,  en  un  quart  de  seconde, 
20  centimètres  en  frappant  devant  l'oreille. 

On  l'arrête  à  la  an  de  aa  course,  ou  à  la  1™  oscillation 
exécutée.  ' 

En  an  quart  de  seconde,  le  diapason  ou  le  téléphone  ont 
donc  franchi  20  centimètres,  et  le  temps  du  passage  en  un 
point  correspondant  à  l'oreille  aura  été  de  1/80'°'  de  seconde 
(20X4).  L'excitation  sonore  partie  du  téléphone  aura  duré 
1/80^  de  Beconde.    On  conçoit  qu'il  est  indispensable  de 
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toujours  écarter  le  diapasoa  assez  loin  pour  qu'il  ne  soit  pas 
perçu.  En  résumé,  avec  ce  dispositif,  on  peut  à  volonté,  on 
calculant  les  distances  parcourues,  connaître  le  temps,  car 
les  oscillations  de  lame  peuvent  être  regardées  comme 
isochrones. 

L'appareil  fournit  du  même  coup  la  vitesse  de  passage 
cherchée  et  le  temps  de  l'excitation  qui  s'en  déduit  simple- 
ment. 

On  peut  donc  étudier  l'effet  d'excitation  dont  la  durée  aura 
été  d'avance  calculée,  soit  de  1/10^  de  seconde,  de  1/20®, 
1/40%  4/60%  1/80%  1/120°  de  seconde  suivant  que  la  lame  et  le 
diapason  auront  été  écartés  de  5, 10,  15  centimètres  à  partir 
du  0  de  l'échelle  graduée. 

Voyons  maintenant  quelques  résultats  de  cette  méthode 
d'examen  : 

Sur  l'oreille  saine,  dans  l'état  normal  de  la  fonction  audi- 
tive, la  durée  de  l'excitation  sonore  nécessaire  pourqu'il  y  ait 
sensation,  est  assez  variable  suivant  les  individus.  Cependant 
je  n'ai  pas  rencontré  de  sujets  dont  les  oreilles  entendissent 
quand  la  durée  de  l'excitation  était  réduite  àl/120«de  seconde 
à  plus  forte  raison  à  1/140®  de  seconde,  toujours  dans  les  con- 
ditions expérimentales  indiquées  plus  haut. 

Avec  une  durée  de  1/80®  de  seconde,  il  y  a  déjà  un  chiffre 
imposant  d'oreilles  qui  cessent  de  percevoir;  c'est-à-dire  que 
le  diapason  ou  le  téléphone  de  l'appareil  entendus  au  repos, 
cessent  d'être  perçus  si  la  lame  est  écartée  à  10  centimètres 
du  0,  ce  qui  donne  20  centimètres  de  «hemin  parcouru,  et 
par  suite  réduit  à  1/80®  de  seconde  le  temps  pendant  lequel  le 
son  a  passé  devant  l'organe  de  l'ouïe. 

Chez  les  sourds,  la  durée  de  l'excitation  nécessaire  croît  en 
proportion  de  l'affaiblissement  de  l'audition.  On  trouve  alors 
qu'il  faut  que  la  lame  ne  s'écarte  pas  au-delà  de  1,  2,  3,  4, 
5  centimètres,  etc.,  du  0  central,  sans  quoi  l'audition  cesse. 

Il  est  des  sourds  pour  lesquels  la  moindre  oscillation  de  la 
lame  suffit  à  éteindre  la  sensation  très  nette  au  repos.  Pour 
éviter  toute  confusion,  on  doit  faire  percevoir  le  son  au  repos 
puis  écarter  la  lame  d'un  certain  nombre  de  centimètres  en 
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arrière  du  pavillon,  et  lâcher  tout,  rapidement,  pour  que  le 
son  n'arrive  pas  à  l'oreille  du  sujet  dès  le  début  de  l'oscil- 
lation, ce  qui  compliquerait  Texperience  et  en  rendrait  le 
résultat  confus;  un  seul  passage  est  nécessaire,  il  ne  faut  pas 
multiplier  les  excitations.  Quand  on  a  trouvé  un  point  d'où 
le  son  lancé  est  toi\jours  perçu,  on  a  la  mesure  du  temps  que 
doit  durer  l'excitation  sonore  chez  le  sujet  pour  qu'il  en  ait 
connaissance. 

J'ai  trouvé,  jusqu'ici,  que  cette  épreuve  donne  des  résultats 
plus  univoques,  plus  constants,  plus  faciles  à  interpréter  que 
les  multiples  données  souvent  plus  concordante  fournies  par 
l'expérience  de  la  montre,  du  diapason,  etc. 

M.  MÉxiÈRE  présente  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  Guje 
(d'Amsterdam),  deux  instruments. 
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(Fig.  3.) 

Le  premier  est  un  petit  forceps  (t^g,  2)  à  deux  branches 
pour  l'extraction  du  corps  étranger  de  l'oreille  et  du  nez; 

Le  second  {^%,  3)  est  une  curette  annulaire  pour  enlever 
les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal. 
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L'assemblée  nomme  M.  Méniôre,  Président  pour  la  session 
d'octobre  prochain,  et  M.  Baratoux,  membre  du  Comité. 
L'impression  du  statut-règlement  modifié  est  décidée. 

La  séance  est  levée  à  midi. 

Le  Secrétaire, 

D'  MOURA. 

État  financier  de  la  Société. 

Annbb- 1885-1886. 

Reçu  63  cotisations F.      045    » 

Reliquat  précédent 716  90 

1661  90 

Dépenses  fin  avril  1886 F.     1065  95 

Reste  en  caisse 595  95 

Le  Trésorier  Archwisie, 

D'  MÉNIÂRB. 


REVUE  GÉNÉRALE  -  ANALYSES 


LARYNX  ET    TRACHEB. 


De  rextirpation  du  larynx,  par  le  Dr  J.  BàHÀToaz. 

Aprôs  une  courte  introduction  historique,  M.  Baratoux 
donne  un  tableau  réunissant  les  extirpations  du  larynx  qui  ont 
été  publiées  jusqu'au  19  février  1886,  au  nombre  de  102. 

Le  tableau  indique  les  noms  des  opérateurs,  la  date  de 
Popération,  Tâge  et  le  sexe  de  l'opéré,  la  maladie  pour 
laquelle  l'extirpation  a  été  pratiquée  et  les  résultats  obtenus. 

Parmi  les  102  cas,  il  j  en  a  5  dont  on  ne  connaît  pas  le 
mode  et  le  résultat  opératoire.  Parmi  les  97  autres,  l'extir- 
pation totale  a  été  pratiquée  83  fois  et  Textirpation  partielle 
14  fois.  L'opération  a  fourni  32  guérisons  et  64  morts  (1  ré- 
sultat inconnu). 

Mais  l'auteur  compte  comme  guéris  5  cancéreux  dont  les 
dernières  nouvelles  dataient  de  moins  de  deux  mois  aprôs 
1  opération. 
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M.  Baratoux  egonte  aax  chiffres  statistiques  résultant  de 
sa  table,  des  remarques  surrindication  et  le  procédé  opéra- 
toire de  Textirpation  du  larynx.  [Progrès  méd.,  n®'  13  et  1^, 
27  mars  et  10  avril  1886.)  D'  L.  L. 

Denz  cas  d'6ztirpati<m  du  larynx. 

Par  le  IK  Pbah,  chirurgien  de  l'hàpiUl  Saint-Louis  à  Paris. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  âgé  de  35  ans  et  atteint 
d'un  épithélioma  pavimenteux  du  larjnx  chez  lequel  M.  Péan 
avait  pratiqué  Textirpation  de  cet  organe  le  13  février  1886. 
Le  malade  parle  maintenant  avec  une  canule  spéciale. 

Dans  le  second  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  65  ans,  dont 
le  larynx  était  envahi  d'un  épithéliomalobulé,  mais  qui  après 
l'extirpation  succomba  des  suites  d'une  broncho-pneumonie 
causée  par  l'introduction  delà  sonde  œsophagienne  dans  la 
cavité  laissée  par  le  larynx. 

Dans  les  deux  opérations  M.  Péan  suivit  un  procédé  qui  lui 
est  personnel,  le  morcellement.  Après  avoir  fait  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  s'étendent  du  menton  jusqu'à  la  canule 
et  comprenant  les  parties  molles  jusqu'au  cartilage,  on  coupe  le 
cartilage  thyroïde  sur  le  milieu.  Puis  on  détache  le  périchondre 
sur  ses  deux  faces  et  Ton  arrache,  avec  une  forte  pince,  chaque 
moitié  de  ce  cartilage  en  un  ou  plusieurs  fragments.  Si  cela  est 
nécessaire  on  fait  de  môme  pour  le  cricoïde.  Dès  que  les  carti- 
lages ont  été  enlevés,  la  paroi  antérieure  du  larynx  se  trouve 
mise  à  nu.  On  n'a  alors  qu'à  l'exciser  sur  tous  les  points  où  elle 
est  malade.  Ceci  fait,  on  a  devant  soi  les  parois  latérales  et 
postérieures  de  cet  organe  et  on  enlève  les  parties  malades 
aussi  largement  qu'il  convient.  Gela  peut  ôtre  exécuté  sans 
crainte  de  blesser  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  voisins, 
grâce  au  périchondre  externe  conservé.  On  voit  alors  Tinté, 
rieur  du  pharynx  et  de  l'œsophage  et  on  contrôle  le  passage 
de  la  sonde  œsophagienne  introduite  par  le  nez. 

L'auteur  croit  que  l'extirpation  bien  faite,  deviendra 
bientôt  inoffensive  et  modifiera  en  mieux  les  statistiques  ac« 
tuellement  défavorables  de  cette  opération.  {Gazette  méd*  de 
Paris,  n»  16,  17  avrU  1886.)  D'  L.  L. 
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Deux  oaa  de  ohor6e  du  larynx  (Due  cast  di  carea  délia  kuynffe), 

par  M.  le  Prof.  Masucgi. 

Dans  ce  travail  Tauteur  expose  tout  d^abord  deux  cas  de 
chorée  du  larynx  par  lui  observés  et  guéris.  Il  passe  ensuite 
rapidement  en  revue  tous. les  cas  de  ce  genre  observés  jus- 
qu'à ce  jour.  Il  conclut  que  le  diagnostic  de  cette  affection 
n'est  pas  difficile,  que  la  pathogénèse  de  cette  névrose 
de  l'organe  vocal  est  controversée  (//  semble  qw  la 
dénomination  de  chorÂe  fait  naître  plus  facilement  Vidée 
d'une  névrose  pure  du  mouvement^  opinion  de  Schrotter^  à 
laquelle  se  sont  ralliés  la  majorité  des  observateurs\que  l'emploi 
des  courants  continus  est  lé  moyen  thérapeutique  proposé  et 
généralement  adopté  par  tout  le  monde  ;  pour  aider  à  ce 
traitement  prescrire  une  médication  calmante^  les  anesthé* 
fiiques  etlës  toniques.  D'après  l'auteur,  les  courants  fafadiques 
qu'il  a  employés  ckez  deux  de  ses  malades  ont  produit  un  effet 
rapide  et  durable.  {Arch.  Ital.  di  laryngx,  anno  V,  n^  3  et  4, 
Naples,  1886.)  D'  Cardonb. 

OREILLES. 

D^rsoraele  auriculaire  fondamentale  et  surdité  d'origine  Tas- 
onlaire  [Basie  aurai  dyscrasia  andvascular  deafnsst),  par  le  ï^  Goopbr. 

Dans  ce  remarquable  et  important  travail,  le  docteur 
R.-S.  Oooper,  à  Londres,  fait  observer  en  débutant  l'état 
d'infériorité  de  la  médecine  otiatrique.  Autant  Tin spection  en 
ophthalmologie.  est  suffisante  pour  arriver  au  diagnostic, 
autant  elle  est  insuffisante  en  maladies  d'oreille.  Il  fait  ob- 
server qu'il  peut  exister  des  altérations  considérables  des 
tissus,  ainsi  que  le  démontre  Texamen  ante  et  post  mortem, 
sans  qu'il  existe  des  troubles  proportionnés  de  l'audition. 

Il  propose  de  surmonter  la  difficulté  par  l'examen  de  l'état 
des  vaisseaux  dans  tons  les  cas  de  maladie  de  l'oreille,  et  fait 
observer  que  si  cet  examen  était  fait,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  90  pour  cent  environ,  on  trouverait  la  cause 
des  bruits  subjectifs  dans  l'état  des  veines  et  des  artères. 

Il  en  conclut  que  la  surdité  est  précédée  d'un  état  dyscra- 
sique  (basic  aureal  dyscrasia)  du  système  ayant  atteint  les 
parois  des  vaisseaux  et  amené  un  défaut  de  nutrition  qui 
retentit  sur  les  oreilles  et  amène  la  surdité.   Les  parties 
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constituantes  de  Toreille,  peau,  muqueuse,  périoste  et  yais- 
seaux  peuvent  être  atteints  et  produire  la  maladie  de  l'oreille. 
Mais  de  toutes  les  parties  les  vaisseaux  jouent  le  rôle  le  plus 
important  bien  qu'ils  aient  été  jusqu'à  présent  les  moins 
étudiés. 

Suit  une  liste  4émontrant  la  proportion  considérable  de 
cas  dans  lesquels  les  bourdonnements  sont  produits  par  alté- 
ration vasculaire.  L'auteur  soutient  que  ces  bourdonnements 
ne  sont  pas  seulement  dus  à  une  anémie,  mais  surtout  à  un 
état  inflammatoire  de  Torgane.  De  sorte  que  la  majorité  des 
maladies  chroniques  de  l'oreille^  accompagnées  ou  non  du 
symptôme  surdité,  serait  caractérisée  par  un  état  inflamma- 
toire des  vaisseaux. 

Le  traitement  des  otorrhées  par  les  applications  locales 
seules  est  peu  scientiflque  et  nous  ne  devons  pas  songer  à 
modifier  la  surdité  par  la  seule  application  de  substance  mé- 
dicamenteuses sur  les  parties  malades. 

Il  est  une  forme  de  surdité  qui  mérite  Tappellation  vascu- 
laire, et  qui  est  due  à  une  irritation  lente  des  vaisseaux  san- 
guins, irritation  qui  ne  peut  se  produire  soudainement,  sauf 
dans  la  forme  aiguë  de  Totite.  Ce  trait  caractéristique  établit 
uue  marque  distinctive  entre  la  forme  vasculaire  et  la  forme 
nerveuse.  Cette  dernière,  en  effet,  se  produit  tout  d- un  coup 
après  une  grande  secousse,  et  alors  même  qu'elle  se  produit 
graduellement,  les  sjmptômes  ont  des  caractères  nerveux 
manifestes  et  la  surdité  progresse  par  sauts  et  par  bonds 

La  surdité  vasculaire  s'eu  va  comme  elle  était  venue,  pro- 
gressivement. Avec  le  temps  et  la  patience,  elle  est  parfaite- 
ment curable.  L'auteur  décrit  cette  surdité  vasculaire  comme 
une  variété  d'affaiblissement  de  Touïe  non  accompagnée  d'al- 
tération visible,  ou  de  destruction  des  tissus  et  qui  ne  relève  ni 
de  l'oblitération  du  conduit  auditif  externe,  ni  de  l'obstruction 
de  la  trompe,  ni  de  Thyperplasie  des  parties  constituantes  de 
Toreille  moyenne,  ni  de  la  paralysie  du  nerf  auditif. 

Le  trait  caractéristique  de  la  surdité  vasculaire  est  une 
diminution  chronique  de  l'audition,  aussi  est-elle  essentiel- 
lement chronique. 

M.  le  D^  Gooper,  en  terminant  son  travail,  dit  ôlre  le 
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premier  à  avoir  donné  une  explication  raisonnable  de  la 
manière  dont  se  produit  une  grande  partie  des  maladies 
d'oreille  et  à  avoir  découvert  leur  origine  incontestablement 
vasculaire. 

Cette  analyse  ne  donne  qu'une  imparfaite  idée  de  ce  remar- 
quable travail  dont  nous  conseillons  la  lect]^re  in  extenso.  Il 
renferme,  en  effet,  dos  aperçus  absolument  nouveaux  et  de 
fort  utiles  conseils  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  [Dublin 
Med.  Journ.,  avril  à  août  1885.)  D^  J.  Gharazao. 

Golleotion  liquide   non   hématique  du  pavillon  de  l'oreille, 

parle  D'  Voiturier. 

Auguste  M...,  cocher,  34  ans,  est  porteur  d'une  tumeur 
apparue  spontanément  sur  le  pavillon  de  Toreille.  Cette 
tumeur  est  fluctuante,  elle  siège  au  point  où  l'anthélix  se  bi- 
furque pour  former  la  fossette  naviculaire.  Elle  est  transpa- 
rente. On  la  ponctionne  et  on  retire  4  seringues  de  Pravaz 
d'un  liquide  citrin,  on  fait  ensuite  une  injection  de  chlorure 
de  zinc  1/10.  Le  malade,  entré  en  traitement  le  27  novembre 
1885,  était  guéri  le  26  décembre. 

Cette  observation  est  un  exemple  de  kyste  simple  du  pa- 
villon qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Tothématome.  (Journ. 
Se.  Med,  de  Lille,  20  janvier  i886.)  D'  J.  Charazac.  , 

MobiliBateur  du  tympan  [Movilizadordei  /tmpono), 
par  le  Dr  P.  Verdos  Maori. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  poire  ordinaire  de 
Politzer  à  laquelle  est  adapté  un  tube  métallique  muni  d'un 
robinet  et  qui  se  termine  par  un  tube  en  caoutchouc  et  une 
olive  destinée  à  être  introduite  dans  la  narine.  Le  tube  métal- 
lique  à  sa  partie  moyenne,  es^  croisé  à  angle  droit  par  un 
autre  tube  métallique  également  muni  à  ses  deux  extrémités 
d'un  robinet  et  de  deux  tubes  en  caoutchouc  dont  l'un  aune 
olive  qui  s'adapte  à  l'autre  et  la  ferme  hermétiquement.  On 
peut,  avec  cet  appareil,  faire  des  insufflations  dans  la  caisse 
par  la  méthode  de  Politzer,  faire  des  insufflation  dans  le  con- 
duit auditif  et  exercer  ainsi  une  pression  sur  le  tympan, 
raréfier  l'air  du  conduit  auditif.  {Gaceta  Med,  Catalanùy 
15  novembre  1885).  ^^^^       D'  J.  Chàrazao. 
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Sohoenborn.  —  Présentation  d'un  cas  de  staplyloplastie  [Congrès  de  la 
Soc,  allem,  de  cbir.  tenu  à  Berlin  du  7  au  10  avril,  et  Deutsche  med.  Ztg, 
no  32,  19  avril  4886). 

Schwinuner.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  pathologie  de  la  langue 
(Wiener  med.  Wochenschr.,  n»»  8,  9,  40,  4886). 

WauilielT.  —  D'un  mouvement  réflexe  localisé  à  une  partie  de  la  langue 
{Centralài.  f.  d.  med.  Wmenschaft,  no  12,  1886). 

Weinlechner  — .Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  une  hémorragie 
dans  un  cas  d'abcès  de  l'amygdale  (Wien.  med.  Blatter,  31  déc.  1885). 

WoUr  Q.).  —  Du  traitement  des  fissures  palatines  {Arch,  f.  KUn,  Chir.,-  Bd 
83,  no  1  et  2). 

Wood.  —  Obstruction  de  l'orifice  naso-pharyn|;ien  rétabli  par  des  opérations 
réitérées(^faites  sur  le  voile  du  palais.  (Avec  trois  gravures  sur  bois)  (Zfitschr, 
f.  Ohrenb.,  IV,  4,  30  mars  4886). 

Nés  et  Pliarynx  nasal. 

Allen  (Harrison).  —  De  l'examea  des  fosses  nasales  avec  le  doigt  et  de  la 
dénudation  du  cornet  inférieur  dans  le  traitement  du  catarrhe  nasal  chro- 
nique {The  Americ,  Joum.  of  the  Medic.  Scienc,  avril  1^80). 

Allen  (Harrison).  —  Des  maux  de  tète  qui  accompagnent  le  catarrhe  nasal 
chronique  [Medic.  News,  43  mars  4886). 

Aronsohn.  —  Recherches  expérimentales  sar  la  physiologie  de  l'odorat  Mr^/i. 
f.  Phynol.  LUIVI,  3.  et  4). 


Baber  (Gretwell).  —  Haek  et  d'intres  ai^tenn  snr  les  névroses  réflexes  d'ori- 
gine Qtsale  (The  London  Medie.  Record,  i5  mai  4886). 

Baginiky  (B.)«-~  Un  cas  de  polype  maqneux  de  l'tntre  d'Hygmore  {BerUner- 
med,  GeulUchaft,  iO  mars,  et  Deutsche  tnediz,  Ztg,  qo  23,  .^ig  mars  1886). 

Banmgartvi.  —  Affections  de  la  cloison  du  nez  [Orvoêi  hetil  Budapest,  4886, 
\XX,  35;  68). 

Beschomer  (0.).  —  La  fièrre  des  foins  et  son  traitement  (Dresden,  chez 
E.  Blockmann  und  Sohn,  1886). 

BofWorth.  —  Fièyre  des  foins,  asthme  et  autres  affections  analogues  {The 
N.'Y.  Medic.  Jcum.,  S4  aTril  et  ier  mai  1886). 

Coë]l(R.).  —  Deux  cas  d'anomalies  du  langage.  Un  cas  de  rhinolalie.  et  un 
cas  de  bégaiement  {Soc.  des  jnéd,de  Vienne ^  2  avril,  et  Wien,  med,  Presi, 
n»  46,  18  aYril  4886). 

Coj  (Mac).  —  Notes  sur  un  cas  de  nécrose  du  Yomer  {The  Medic.  and 
Surgie.  Heporter,  3  atril  4888). 

Ferrer  (Médina). —  Polype  nasal  mu  queux  gu'^ri  par  les  douches  antiseptiques 
(CrofAca  Med.  Quir.  de  la  ilabana,  no  4,  avril  1886). 

Grancher.  —  Un  nouveau  signe  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal 
[Annal,  des  mal.  de  l'oreille^  etc.,  no  5,  mai  4886). 

Griflln  (Hanson).  —  Une  dent  croissant  dans  le  nez  [The  MedUi.  Record, 
4»  mars  1886). 

Hack-  —  Du  catarrhe  d'automne  et  de  la  fièvre  des  foins  (Deutsche  Medic. 
Wochenschr.t  n»  9, 1886). 

Henderaon.  —  Considérations  sur  le  traitement  de  l'hypertrophie  des  cornets 
inférieurs  [St  Louis  Medic.  Surgic,  Jorn-n.,  no  4,  1886). 

Hendriz  (H.  P.).  —  Des  relations  qui  existent  entre  les  maladies  des  yeux 
et  celles  des  fosses  nasales  {St  Louis  Medic,  Surgic,  Journ.,  n*  4, 1886). 

Heymann.  —  De  la  correction  des  déviations  de  la  cloison  nasale  {Soc.  de 
med.  de  Berlin,  24  mars,  et  Berliner  Ktin.  Wochenschr.,  n«  20, 
47  mai  4886.) 

Holmes.  —  De  la  cocaïne  dans  le  traitement  de  la  fièvre  des  foins  (Phila- 
delphia  Med.  Tifnes,  Ur  mai  4886). 

Hvbert.  —  Des  déviations  de  la  cloison  et  de  leur  traitement  [Munchener 
med,,Wochenschr.,  no*  18  et  49,  4  et  41  mai  1886). 

Jacobi.  —  De  la  chorée  partielle  et  quelquefois  généralisée,  due  aux  réflexes 
naso-pharyngiens  (The  Americ.  Jbum.  of  ihe  .\ledic.  Scienc,,  avril  4886). 

Janowsky  (V.).  — Du  rhinosclérome  et  du  xéroderme  pigmenté  (Kaposi)  (  Wiener 
med.  Presse,  no«  48,  44  et  47,  4886). 

Kanfmann.  —  De  l'importance  des  cellules  olfactives  et  épithéliales  de  la 
région  olfactive  (  Wien.  med.  Jahrb.  4886). 

Keimer  (Clinique  Hack).  —  Quelques  ^observations  d'affections  de  la  bourse 
pharyngée  [Monatsschr.  /.  Ohrenh.,  no'  3  et  4,  mai's  et  avril  1886) 

Knode.  —  De  l'inflammation  spécifique  du  nez  et  de  la  gorge  {St.  L,ouis  Medic. 
et  Surgic.  Joum.,  no  1,  1886,11). 

Kœnig.  — '  De  1  auloplastie  des  nez  affaissés  {Congrès  de  la  Société  allemande 
de  chirurgie  du  7  au  10  avril,  et  Deutsche  med.  Ztg.,  n»  32, 19  avril  1886). 

Lerat.  —  £pithélioma  polymorphe  du  dos  du  nez  {J.  de  méd.  dé  l'Ouest, 
Nantes  4885,  IIX,  p.  278-281). 
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Leflints.  —  AiTeelimis  nédiealet  et  chinurgicmles  du  nez,  des  fosaes  nasftles 
et  des  sinus  accessoires  ifn  :  EncycL  internat,  de  chir.  AsUinrat,  Paris 
1886,  V,  395-4W). 

Leroux.  —  Des  tameurs  adénoïdes  da  pharynx  {Journ.  de$  eaimatu.  méd., 
ûo  13,  i"  afril  1886). 

Iioewenberg.  —  De  l'extirpation  des  végétations  adénoïdes  de  la  caTité 
naso-pharyngienne  avec  description  d'un  nouTel  instrument  pour  cette  op6« 
niïon  [Deutsche  med.  Wochtnscbr.,  %  avril,  et  Progrès  médicai^  2âmai 
4886). 

Major.  —  Un  cas  de  catarrhe  nasal  membraneux  [Tbe  N.-Y»  Medie.  Jcmrn.y 
no  13,  90  mars  1886). 

Masacci.  —  Un  cas  de  kyste  de  la  bourse  pharyngienne  avec  quelques  con- 
sidérations (Arch.  IrUernaz.  di  Lar.,  Rinot^y  etc.,  fasc  II,  15  aTril  1886). 

MattheW.'  —  Un  cas  de    rhinolîtbe  (BritUb  Medic.  Joum.,  10  ayril  1886). 

Mikulicz.  —  Un  eas  d'empyème  de  l'antre 'd'Hygmore  (Congrès  delà  Soc, 
aUem,  de  chirurgie,  tenu  à  Berlin  du  7  au  10  avril,  et  Deutsche  med.  Ztg. 
no  32,  19  avril  1»36). 

Robinson  rBeverley).  —  Symptômes  oculaires  réflexes  dans  les  affections 
nasales  (Praclitioner's  soc,  of  New-  York,  5  mars,  et  The  Medic,  Record, 
3  avril  1886]. 

Ronz.  —  Déviation  de  la  cloison  du  nez  [Rev.  méd,  de  la  Suisse  rom., 
Genève  15  avril  1886). 

Ryorson.  —  Rhinite  atrophique,  avec  remarques  sur  le  catarrhe  en  général 
[Canada-Lancei,  Toronto,  4886-86,  IVIII,  p.  136-138). 

Solis-Gohen.  —  Des  moyens  anodins  dans  le  traitement  du  soi>disan^ 
catarrhe  naso-pharyngien  {The  N,'Y.  Medie.  Joum.,  n«  44,  8  avril  4886)- 

Ziem.  —  De  l'importance  et  du  traitement  des  suppurations  des  fosses  nasales 
(Suite  et  fin,  Monatsschr  f,  Ohfenh.,  n»»  3  et  4,  mars  et  avril  4886). 


Larjrnx  et  Trachée. 

Archambanlt.  —  Des  manifestations  laryngées  aiguës  dans  le  rhumatisme 
(Thèse  Paris,  mai  4886). 

Arnold.  —  Cathétérisme  du  larynx  (Pacific  med,  and  Surg,  Journ.  San- 
Frano,  4886,  XXIX,  p.  65-72). 

Baratoux.  —  De  Textirpation  du  larynx  {Progrès  méd,,  n^  43  et  15, 
27  mars  et  40  avnl  4886). 

Bennet.  —  Altérations  larvngées  consécutives  à  la  laryngo-trachéolomie 
{Acad.  of.  med,  in  Irelana,  9  avril,  et  Brit.  medic,  Journ.,  45  mai  4886). 

Bertoye  (H.).  —  Aperçu  sur  les  ecchondroses  et  exostosos  du  larynx 
(Afin,  des  mai.  de  l'or,  etc.,  no  4,  avril  4886). 

Broeaike.  —  Un  cas  de  ventricule  médian  du  larynx  [Arch.  f.  pathol,  Anat, 
und  Phys.  XGVIII,  Hefl  2). 

Bro^m  (Dillon),  service  O'Dwyer.  —  Cathétérisme  du  larynx  dans  quinze 
cas  (ie  croup  diphtéritique  {The  Medic.  Record,  40  avril  4886). 

ChampneTS  (Francis -Henry].  —  Réflexions  pratiques  sur  la  respiration  arti- 
flcieue  chez  les  enfants  morts- nés,  et  dans  les  cas  de  mort  apparente  après 
la  trachéotomie  (r/ifAmmc/0um.  o^/A«  medic,  Seieno,^  avril  4886). 
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Cadet  de  Gassfconrt.  —  De  la  laryngite  stridntense  gra^e  {Soc.  medicih 
praliquey  ââ  mars,  et  Union  med,,  n»  53,  47  avril  4886). 

Duming  (L.-H.)-  —  Gathétérisme  du  larynx  {Joum,  of  the  Amerie.  meéie. 
Assoc,,  17  avril  4886). 

Daremberg  et  Verseuil.  —  Observation  de  trachéocèle  (Rev.  de  Chtr., 
40  mai  4886). 

Edes.  —  Œdème  rapide  du  larynx  [Boston  Med.  and  Surg.  Joum. y  4886, 
CXIV,  408). 

Fraenkel  (B.).  —  Du  carcinome  du  larynx  (Congrès  de  la  Soc.  allem.  de 
chirurgie  tenu  à  Berlin,  du  7  au  40  avril,  et  Deutsche  med,  Ztg,  no  39, 
49  avril  4886). 

Gerster.  —  Sur  l'extirpation  unilatérale  du  lai7nx  {Ann.  of  Stfrg.,  Saint- 
Louis,  ni,  p.  20.27j. 

GleiUmalin.  —  Déplacement  du  larynx  causé  par  un  goitre  (The  Medic. 
Record,  I3  mars  4886). 

Grandhomme.  —  Anévrisme  de  Taorte  thoracique  deseendante.  Accès  de 
dyspnée.  Ouveriure  dans  la  bronche  gauche  (Soc.  anatomique  de  Paris, 
3z  janvier,  Progrès  med,  no  4S,  â7  mars  1886). 

Hanson  (H  ).  —  Uu  cas  de  trachéotomie  chez  un  nouveau-né  {Boston  Med. 
mut  Surg,  /.  1886,  CXIV,  405). 

Hiscluiianii.  —  Paralysie  des  muscles  crico-ai7ténoïdiens  postérieurs.  Tuber- 
culose pulmonaire.  Ta-bes  dorsalis  (Anna/  des  mal,  de.  Foreiile,  etc.,  no  5^ 
mai  4886). 

Hoft&okl.  —  Compression  de  la  trachée  et  de  la  bronche  gauche  causée  par 
un  anévrysme  de  Taorte.  Trachéotomie,  mort  {Ber.  d.  K.  K.  Krankenanst, 
Rudolphstiftung  in  Wien,  4885,  p.  3o3). 

Hofinokl.  —  Sténose  de  la  trachée  par  suite  de  compression  due  à  un 
anévrysme  de  l'aorte.  Trachéotomie  quatre  semaines  après,  mort  par 
rupture  de  Tanévrysme  [ibidemy  p.  d.*»!). 

Keen  (W.).  —  Modification  de  la  canule  à  trachéotomie  (Philadetphia 
Academy  of  Surgery,  4«'  mars,  et  Pkiladelphia  Medic  Times,  SO  mars 

4886). 

Labns.  —  Papillome  siégeant  au  niveau  du  cinquième  cartilage  t>*ai.héal 
extirpé  par  la  voie  laryngée  [Monatsschr.  f,  Ohrenfi.,  n»  4,  avril  4886). 

Laffan.  —  Laryngotomie  ;  ffuérison  [Castel  Unron  Hospital,  The  Lancet, 
47  avril  4886).     " 

Lange.  —  Un  cas  d'extirpation  totale  du  larynx  (Ann.  of.  Surg,,  Saint- 
Louis,  1886,  III,  p.  38-40).. 

Ledderhose.  —  Sur  un  cas  de  formation  d'une  laryngocèle  du  côté  droit 
(Deutsche  ZeiUchr,  f.  Chirurgie,  Dd.  XXII,  Heft  1  et  2). 

LeféTre  (Service  Déprès).  —  Plaie  par  arme  à  feu  delà  poitrine,  issue  de  la 
balle  par  le  larynx  {Gaz.  des  bôpit.  n»  53,  6  mai  1886). 

Lennox  (Browne).  —  De  la  voix  considérée  comme  un*  instrument  à  cordes 
{Brit,  Medic.  Journal,  47  avril  et  8  mai  1886). 

Loyett  (Robert).  —  Analyse  de  soiiante-dix-sept  cas  de  trachéotomie  (Th£ 
Medic,  Record,  nM4,  3  avril  1886). 

Mackem  (George).  —  Trois  cas  de  laryngite  œdémateuse  occasionnant  de  la 
suffocation,  traités  avec  succès  par  des  scarifications  endo-laryngées  (The 
Lancet,  8  mai  4886). 
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Mara.  —  Des  syphilides  phar jngo-laryngées  (i4rcA. /n/^fia&  ifi  tarôiir., 
Oi.,  etc.,  fasc.  II,  t5  avril  i886). 

Masini.  —  De  la  valeur  négative  de  Tacide  lactique  dans  la  cure  de  la 
tuberculose  l^ryn^ée  {Bol letino  délie  mal,  dellOreccliiOy  etc.,  n»  3,  1  mai 
1886). 

Massei  (F.)-  —  De  rérysipèle  primitif  du  larynx  (Traduction  allemande  par 
V.  Meyer.  Berlin  chez  A.  Hirschwald,  4886). 

Meeres  \E.).  —  La  voix  considérée  comme  un  instrument  à  ctrdes  (BriHth 
medtc.  Journ.  8  mai  1886). 

Morton.  —  Bemarques  sur  la  trachéotomie,  surtout  sur  son  traitement  ulté- 
rieur (Philadelphta  Acad.  ofSurgery,  5  avril,  et  Pliilad,  Medic.  Ttme$t 
ier  mai  4886). 

Newmann.  —  Deux  conférences  sur  les  tumeurs  du  larynx;  leur  palholosie, 
leurs  symptômes  et  leur  traitement,  avec  observations  à  Tappui  (6ri/ûZt  Me- 
dic. Journ.,  27  mars  ier  et  8  mai  1886). 

OBchsner  de  Gonnynck.  —  Système  vasculaire  des  poches  laryngiennes  des 
singes  [Soc,  de  biologie,  l^r  mai  1886). 

Park.  —  Un  cas  d'extirpation  totale  du  lai^nx  (Ann.  of  Surg.,  III,  1). 

Parker.  ~  £ndo-trachéite  et  endo- bronchite  oblitérantes  dans  la  syphilis 
congénitale  {The  British  Medic,  Journ.,  8  mai,  et  Palhol,  Sôc,  ofLondon, 
4  mai  1886). 

Péan.  —  Deux  cas  d'extirpation  du  larynx  {Gazette  méd,  de  Parié*  no  16, 
•17  avril  1886). 

Rice  (Clarence).  —  Causes  extraordinaires  de  toux  {The  medic.  Record^ 
ier  mai  1886). 

Richelot.  —  Laryngotomie  inter-crico-thyroîdienne  [Soc,  de  CMrurgie  de 
Paris,  S4  mars,  et  Union  med.y  il  avril  et  9  mai  1886). 

Roauer  GaBadesuB.  —  Tuberculose  laryngo-pulmonaire  à  la  troisième  période 
[hivifta  di  laryng.  ot.,  n»  10,  Barcelone,  1886). 

Schiffers.  —  Séquestre  provenant  du  cartilage  thyroïde  {Soc.  méd.-chlr,  de 
Liège,  1  février,  et  Scalpel,  no  40,  4  avril  1886). 

Schnitiler.  —  De  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la  syphilis  laryngée  et 
pulmonaire  {Wiener  med.  Presse,  no>  15  et  suivants,  avril  et  mai  1886). 

Sota  (Ramon  de  la).  —  Sangsues  dans  les  voies  aériennes  {Revistade  Metlic. 
y  Cirugia  practicas,  22  octobre  4885). 

Stocker  (George).  —  De  la  voix  considérée  comme  un  instrument  à  cordes 
(BrUish  Medic,  Journ.,  3  avril  1886). 

Stockton  (F.-O.).  —  Lupus  du 'larynx  {Chicago  Med.  Journ,  and  Exam, 
1886,  74-77). 

Subbotic.  —  Pharyngotomie  sous-hyoldienne  pour  un  corps  étranger  (Allg, 
Wien,  med.  Zlg.,  no  9,  16  mars  1886). 

Voltolini.  —  Opération  pratiquée  sur  une  trachée  obstruée  par  une  cicatrice  ; 
présentation  du  malade  [Monalsschr.  f.  Ohrenh,,  no  3,  mars  1886,  et 
Breslauer  arztl.  ZeiUclir,,  no  7,  10  avril  1886). 

Wazham.  — Gathétérisme  du  larynx  avec  Thistoire  de  plusieurs  cas  {Chicago,, 
Gynaecolog.  Soc,  15  janv.  1886,  et  Journ,  of  the  Amertc,  Medtc,  Assoc. 
n«  12,  20  mars  1886). 

Weil  (A.).  —  De  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  comme  symptôme 
initial  de  Tataxie  locomotrice  {Berliner  Klin.  Wochenichr.,  no  13, 
29  mars  1886). 


V 
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^  Oreilles 

Arisa.  —  De  raaiophonie  ;  généralités  ;obseiTations;  thérapeatique  {Annales 
de  Oiol.  y  LaringoL,  noa  3  et  3,  4886). 

BagtnskyfB.).  —  De  l'origine  et  du  trajet  central  de  l'aconstique  chez  le  lapin 
(Tirage  à  part  de  Siixungê  Beriehte  d,  BerUnêr  Acad.  d,  Wiitentebmften, 
1886,  XII,  p.  i). 

Baies.  —  Nonvelle  opération  pour  améliorer  la  surdité  permanente  (Incisions 
multiples  sur  le  tympan)  iRivUta  di  lar.  Otol.,   etc.,  n»  iO,  Barcelone, 

i886). 

Baitamais  (Scott).  —  Sur  la  meilleure  méthode  pour  enleTer  les  corps  étran- 
gers de  l'oreille  [The  BrisHêb  Medic.  Journ.,  itf  mai  4886). 

Baumgarten.  —  Sur  la  valeur  du  procédé  de  Rinne,  dans  les  cas  où  le 
diapason  est  entendu  du  côté  opposé  (Arcbiv,  (.  Ohrenh,^  XXIU,  2  et  3, 
7  aTril  4886). 

Beerwald.  ~  D'un  nouvel  acoumètre  {Arebiv.  f.  Orenb.y  XXIII,  2  et  3, 
7  avril  4886). 

Berthold.  —  Du  tympan  artificiel  et  de  la  possibilité  d'employer  la  mem- 
brane hyaline  de  l'œuf  de  poule  pour  la  myringoplastie  (Wiesbade,  chez 
1.  F.  Bergmann). 

Bing.  —  Sur  des  phénomènes  de  mouvement  de  la  membrane  du  tympan 
[WiêH,  Med.  Biatter,  2â  avril  1886). 

Brida.  —  Du  diapason  dans  le  diagnostic  *des  lésions  de  l'oreille  interne 
(Brit.  Med.  Journ,  Londres/40  avril  4886). 

«Bride  (lie).  ~  Otite  hémorrhagique  (2kitêchr,  f,  Orenb.,  XV,  4,  30  mars 
4886). 

Brans  (Henry,  Dickson).  —  Des  relations  qui  existent  entre  les  maladies  des 
dents  et  des  oreilles  (Zeitêcbr.  f.  Obrenh.,  XV,  4.  l\0  mars  4886). 

Bomett  (Swan,  M.).  —  Perte  absolue  de  Toute  des  deux  côtés  à  la  suite  des 
oreiUons  (Z<»/«;22r.  /:  Obrenb.,  XV.  4,  30  mars  1886). 

Bnmett.  —  Rapport  sur  Totologie  {Pbiladelpbta  Medic,  Times,  20  mars 
4886). 

Canalera  (Lope).—  Otite  moyenne  suppurée,  nécrose  consécutive  du  limaçon 
(Anales  de  Otol.  y  Laring.,  n»  3,  4886). 

Cheatham  (W.).  —  Contributions  cliniques  otologiques  (3  cas)  {Zeitsebr,  f, 
Ohrenb.,  XV,  4,  30  mars  1886). 

DaYton  (William;.  —  Observations  sur  l'emploi  du  peroxyde  d'hydrogène 
dans  les  otorrhées,  etc.  (Zeiiscbr.  f,  Ohrenb.^  XV,  4,  30  mars.  4886). 

Dmitrijew.  —  Troubles  de  l'équilibre,  par  suite  des  affections  de  la  caisse 
(Prol.  Kawk.  Ob„  no  9,  4885  (86). 

Eitelberg.  —  Examens  comparatifs  de  l'ouïe  à  l'aide  des  diapasons,  de  la 
montre  et  de  la  voix  chuchotée,  faits  sur  cent  individus  (planche  sur 
bois)  {Zeilscbr,  f.  Obrenheilk.,  Bd.,  XVI,  n»  4,  27  avril  4886). 

Férd  et  Seglas.  —  Contribution  à  Tétude  de  quelques  variétés  morpho- 
logiques du  pavillon  de  l'oreille  humaine  (Revue  d'Antbrop.,  n<>  4,  2). 

Folls  (M.  S.).  —  De  la  coqueluche  comme  cause  de  la  surdité  (Zeitsebr.  f. 
Obrenb.,  XV,  4,  30  mars  488d). 

Fergnson*  —  De  l'emploi  du  sublimé  dans  Totorrhée  (Zeittchr.  f.  Obrenh., 
\V,  4,  30  mars  4886). 
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Florenzy.  -^  Exostose  de  l'apophyse  mastoïde;  opération;  gaérison  {Paris 
méd.  no  44,  3  avril  et  Journ.  sciences  tnéd,  de  LUle,  n»  9,  5  mai  1886). 

Forbes.  —  De  la  surdité  et  son  traitement  cnratif  :  avec  chapitres  sur  le 
vertige,  les  bruits  de  la  tète  et  une  analyse  de  600  cas  d'affections  de 
l'oreille  et  du  nez,  traitées  avec  succès  par  une  nouvelle  méthode  (Londres, 
1886  (1885)  //.  Refuhaw,  39  pages  in*8«). 

Foulerton  et  Pritchard.  —  Extractions  de  corps  étrangers  da  l'oreille 
[Bistish  Medie.  Journ.  15  mai  1886). 

Fnlton.  —  Un  cas  de  surdité  hystérique  avec  remarques  {ZHischr.  f. 
Ofirenh,,  XV,  n»  4,  80  mars  1886). 

6om«z  de  la  Mata.  ~  Maladies  du  tympan  et  leur  traitement  (iffia/^  de 
Otol,  y  Laryng.,  no  3,  1886). 

Gomez  de  la  Mata.  ~  Notes  cliniques  otologiques  [Anales  de  Otol.y  iMrifig. 
no  2, 1886). 

Cromei  de  la  Mata  (F.).  —  Catarrhe  sec  de  l'oreille  moyenne  ou  sclérose 
de  la  caisse  [Gaçeta  de  Oftalmologia  Otolog.,  n^  3,  mars  1886). 

Gramsha'vsr.—  Ablation  des  corps  étrangers  de  l'oreille  (i?r/fM/2ife£fk;.  Joum,t 
j84  avril  4886). 

Green  (Orne).  ~  Otite  moyenne  purulente  (Référence  Handbook  of  the 
Medic,  Scieri.,  (article  Ear.),  p.  591-623). 

Gaerder.  —  Blessures  et  maladies  des  oreilles  {In  :  Encycl.  internait,  de 
cMr.  {Ashhursl)  Paris,  4886,  V,  335-393). 

Hensen.  —  Recherche  sur  la  perception  des  bruits  (à  propos  du  travail  de 
Ë.  Brûcke   sur  le    même   sujet  {Archiv,   f,   Ohrenfi,,  XXIU,  n*»  2  et  3. 

7  avril  I886i.  * 

Hermet.  -—  Chancre  induré  de  l'oreille  (Annal,  de  dermat.  et  de  ffvp/i.4886, 
VII,  no  2). 

HesBler. —  Un  kyste  du  pavillon  de  l'oreille  après  l'othématome  traumatique 
(Archiv.  f.  Ohrenh,,  XXIII,  no-  2  et  3,  7  avril  488Ç). 

Hobbs  (A.  G.)  —  Cocaïne  en  otiatrie  [Zeitschr.  f,  Ohrenh.,  XV,  30  mars 
4886). 

Hommel  (A.).  —  La  pression  sur  le  tragus  comme  nouveau  et  simple  moyen 
thérapeutique  en  otologie  (Zurich,  chez  Millier,  libr.  édit.). 

Hutohinson  (I.).  —  De  la  meilleure  méthode  d'enlever  les  corps  étrangers  de 
Toreille  {Brittsh  Medic,  Journ.,  40  avril  4886). 

Kiesselbach.  —  Etude  sur  le  tintement  d'oreilles  {Monatsschr.  f.  Ohrenh., 
no  4,  6  avril  1886). 

Kipp  (Charles).  —  L'importance  du  développement  de  la  névrite  optique  dans 
rotite  moyenne  suppurée  {Zeitsch.  f.  Ohrenh.  XV,  4,  30  mars  4886). 

Knapp.  —  Extirpation  totale  d'une   exostose   éburnée,  remplissant  tout  le 
conduit    (avec    une    gravure     sur    bois)    (Zeitsch.   f.    Ohrenh,  XV,  4, 
80  mars  4886). 

Kohn.  —  De  l'apparition  de  l'otite  moyenne  aiguë  pendant  la  première  denti- 
tion (A*,  r.  med.  Presse  1885,  6,  I,  19-21). 

Kundrat.  —  Oblitération  osseuse  complète  du  labyrinthe  (Soc,  de  méd,  de 
Vienne  9  avril  et  Allg.  WiV/i.  med,  Zig.  n»*  15,  13  avril  4886). 

Lemcke.  —  Les  élèves  sourds-muets  à  Ludvirigslust  [Zeitf^chr,  f,  Ohrenheilk, 
Bd  XVI,  no  4,  27  avril  48b6). 
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Lneao.  —  Remarques  critiques  et  nouvelles  sur  les  eitmeos  au  diepasen 
[Archiv,  f.  Ohrenh.,  XXIII,  2  et  3.  7  avril  4886). 

Michie.  —  Méaiogite  après  les  affections  de  l'oreille  (Aherdeent  Banff  and 
KÂ  cardine  Branch,  17  mars,  et  Tàe  Brit.  Med.  Journ.,  Si  avril  1886). 

Moofl.  —  Des  processus  mécaniaues  dans  l'infiammatiun  chronique  suppurée 
du  tympan  cbez  les  tubercuieuv  (avec  7  usures) (Zêiiscnr,  f,  Obr^nb^,  XV, 
A,  30  mars  1886). 

Monre  (£.  J.)-  —  Vice  de  conformation  de  Toreille  externe;  imperforation 
du  conduit  [Soc  de  méd,  et  di  chir.  de  Bordeaux^  26  mars,  et  Journ,  de 
méd.  de  Bordeaux,  no  37,  H  avril  1886). 

Maamann  (J.).  —  L'irrigation  de  la  caisse  par  la  trompe  dans  les  cas  d'otite 
moyenne  suppurée  (Allgem.  Wien,med,  Ztg,  no  -15,  13  avril  1886). 

Parker  (R.).  —  Un  cas  de  macrostoma  congénital  et  de  diformité  de  Toreille 
(Lwerpool  M.-Cir.  I.  1886,  VI,  4-3,  i  pi). 

Pnryoss.  —  Condylooie  du  conduit  auditif  externe  IGyogyaâiai,  Budapest 
1886,  XXVI,  1-3). 

Rohrer.  —  1o,Le  procédé  de  Rinne,  sa  relation  avec  la  distance  auditive 
et  la  perception  des  sons  élevés.  ^  De  la  position  de  l'otiatrie  dans  la 
scienee  médicale  moderne  (Zurich,  chez  Meyer  et  Zeller). 

Roosa  et  Bmerson.  —  Cn  cas  d'inflammation  aiguë  de  Toreille  moyenne  et 
interne  (pauotite)  suivi  de  paralysie  faciale,  de  nécrose  et  d'élimination  de  tout 
le  rocher,  du  temporal  et  de  Vanneau  tympanique.  Guérison  (Zeitichr,  f. 
Ohrenh.  XV,  4.  30  mars  1886). 

Roosa.  —  De  l'abus  du  procédé  de  Politzer  dans  le  traitement  des  maladies 
de  l'oreille  (iV.  Y.  méd.  Presse,  1885-6,  ï,  1). 

Seligmann.  —  De  la  formation  de  kystes  dans  le  pavillon  de  l'oreille 
(Zeitichr.  f,  Ohrenh,,  XV,  4,  30  mars  1886). 

Saxton  (Samuel).  —  Hallucinations  auriculaires _/Prac/ifion«r'«  Soc.  of 
New-York,  5  mars.  The  Medie,  Record,  3  avril 


Steinbrflgge.  —  Rapport  sur  l'autopsie  des  organes  de  l'ouïe  provenant  d*un 
malade  mort  de  méningite  cérébro-spinale  IZeitMehr.  f,  Ql^renh,  XV,  4, 
30  mars  1886). 

Stepanow  (E.  M.).  ~  Contribution  à  l'étude  de  la  fonction  du  limaçon 
(konatsschr,  f.  Ohrenh.  ^  n*4,  avril  1886). 

Tangaman.  —  Considérations  préliminaires  sur  l'emploi  d'un  nouveau  tym- 
pan artifloiel  (Medie.  Newê,  no  12,  20  mars  1886). 

Tadd.  —  Fistule  dans  la  cavité  mastulde  [St.  l..auis  Cour.  Méd.  1886,  XV, 
page  13-16). 

Waill  (E.).  —  Des  vertiges  (Paris,  chez  Baillière  et  fils,  4886,  190  pages). 

Vardos  (P.).  —  Les  otorrhées  consécutives  aux  fiôvres  éruptives  des  enfants 
doivent-elles  être  toujours  soignées?  [Arch.  de  méd,  y  cirugiade  loi  vX^os, 
no  45,34  mars  1886). 

Vardos  Mauri.  —  Mobilisateur  du  tympan  [Gaceta  Med.  Catalana,  16  no- 
vembre 1885  et  Gazeta  de  ofMmohg,  Otolog.  n^S,  mars  4886). 

Vardoi.  —  Clinique  otologique  [Wtista  di  laring.,  Otol,  etc.,  n»  40.  Bar- 
celone 4886). 

Yiarordt.  —  Procédé  pour  mesurer  l'intensité  des  signes  acoustiques  chez 
l'homme  {Tagel^L  de  Venamml.  deutêch  Naturf.  u,  AerUe,  Strassburg 
1885,  p.  65). 
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Wilson.  —  Obsenrations  clioiqaes  [ZHischr.  f.  Ohrenh.y  XV,  4,  90  mars 
1886). 

Groap  et  Diphtérie. 

Almgnitt.^—  Sar  le  mode  de  propagation  de  la  diphtérie  ot  du  eronp 
(Gottenburg,  in-8'*). 

Armond.  —  Croup  membraneux  (The  Medie.  and  Surgic.  Reporter,  n«  45, 

iO  avril  4886j. 

Blœbaum.  •—  Traitement  de  la  diphtérie  par  la  gakanocaustie  {DeuUe?ie 
mediz.  Ztg,  no  37,  6  mai  1886). 

Blamberg  (P.).  —  Du  traitement  chirurgical  de  l'amygdalite  contagieuse 
(diphtérie  épîdémique)  et  surtout  du  traitement  ultérieur  de  la  trachéotomie 
par  l'acide  salicylique  (Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir.,  22  Bd,  Heft  5  et  6). 

Bokai.  —  Des  inflammations  des  articulations  dans  la  diphtérie  (Sûo,  dê$ 
méd,  de  Budapest,  iO  ayril  4886). 

Bouchard.  —  Diphtérie  ;  traitement  par  les  fumigations  antiseptiques  ;  mort 
{Gaz.  des  Hôpitaux,  no  47,  SO  avril  4886). 

Burokmann.  —  De  la  diphtérie  (Deutsche  mediz.  Ztg,  n»  93, 18  mars  1886). 

Cadet  de  Gassiconrt.  —  Traitement  du  croup,  suivant  la  méthode  du  doeteur 
Dclthil  {Soc.  méd,  des  Hôpitauœ,  14  mai,  et  Semaine  médicale,  no  âO, 
49  mai  4886). 

Davies.  —  Remarques  sur  la  diphtérie  (The  Lancet^  10  avril  1886). 

Engelmann.  —  De  l'action  antiseptique  de  l'acide  acétique  et  de  son  emploi 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie  [Centralbl.  f.  Klin.  mea,,  n»  14, 3  av.  4886) 

Hease.  —  Des  précautions  et  des  contre-indications  de  l'emploi  du  brome 
dans  la  diphtérie  (Deutsche  Areh.  f.  Klin,  med.,  XXXVIII,  4  et  5). 

Heubner.  —  De  la  diphtérie  dans  la  fièvre  scarlatine  (Medic,  Gesellschaft  zu 
Leipzig,  26  janvier,  et  Mûnchetur  med,  Wochenschr,^  n*  9,  2  mars  4886). 

Heyder.  —  De  la  thérapeutique  de  la  diphtérie  pharyngée  {Centralbk  f.  Klin. 
Medicin,  20  mars  4886). 

Hoftnokl.  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  peroxyde  d'hydrogène 
(Wien.  med.  Presse,  n*>  48  et  19,  2 et  9  mai  4886). 

Hoser.  —  De  la  diphtérie  et  de  son  traitement  homéopathique.  Un  mot  d'en- 
seignement pour  tous  les  parents  (2»  édit.,  Hagen  i.  W.,  4886,  chez  H.  Pisel 
et  Gomp.,  48  pages,  IG»). 

Noeldechen.  —  De  la  diphtérie  (Deutsche  med.  Ztg,  no<  33  et  suivants, 
avril  et  mai  1886). 

Northrap.  —  Diphtérie,  croup  [méthode  de  O'Dwyer's],  guérison  (The  N.-Y, 
medic.  Journ.,  3  avril  1886). 

Obtntowici.  —  De  la  diphtérie,  surfont  au  point  àS  Tue  étiologique  et 
pathogénique  {Prz,  tek.,  no*  7  et  suivants). 

Ofher.  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  avec  le  baume  du  Pt^rou  et  l'essence 
de  térébenthine  (Centralh.  f,  d%e  gesammte  Thérapie,  no  9,  4885). 

Rosenmeyer.  —  Des  troubles  de  vue  d'origine  diphtéritique  (Wien.  med, 
Wochemchr.,  no  44,  3  arril  4886). 

Sacchi.  —  Ginq  cas  de  trachéotomie  pour  des  croups  (La  soluté,  fasc.  Kl  et 
Xn,  4885). 


Smith  (Samuel).  —  Diphtérie  et  son  traitement  {The  med.  Rec.y  27  mars  1886). 

Waisiljew.  —  Un  cas  de  bf^gaiement  guéri  par  une  amygdalite  diphtéritique 
(AtfM.  med.,  no  44,  4886). 

Varia. 

Andanon.  —  Rétrécissement  de  roosophage  {South.  Clinie,  Riehmand  4886, 
IX,  p.  19). 

ÈTkOTj  (i.),  —  Diagnostic  des  maladies  des  dents  et  des  affections  maxillaires 
dues  à  des  maux  de  dents,  avec  appendice  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  maladies  des  dents,  des  yeux  et  des  oreilles  {Budtqfôstj  ? 

Barlow.  —  De  la  natnre  de  la  coqueluche,  description  d'une  nouTelle  mé- 
thode de  traitement  préconisée  par  le  prof.  M oncorvo  de  Rio-de-Janeiro 
{The  Lancet,  8  mai  et  suivants,  1886). 

Bartholow.  —  Gottre  exophtalmique.  Dyspepsie.  Atrophi*  musculaire  pro- 
gressive. Diarrhée  chronique  {Journ.  of  the  Americ.  Medic.  Auœ,  uo  45, 
40  avril  4886)., 

Biondi.  —  Contribution  à  l'étude  du  bec-de-lièvre  {Congrèi  de  ta  soe. 
aUem.  de  chir.  tenu  à  Berlin  du  7  au  40  avril,  et  Deutsche  med.  Ztg 
no  34,  45  avril  1886). 

Bloo.  —  D*une  variété  nouvelle  de  kystes  du  cou  (kyste  crico- thyroïdien) 
{GazeUe  méd.  de  Parié,  no*  i%  43,  46,  SO  et  27  mars,  47  avril  1886). 

Bosworth  (F.  H.).  —  Note  additionnelle  sur  Taction  thérapeutique  de  la 
cocaïne  {The  N.  Y.  Medic.  Journ,,  no  42,  20  mars  1886). 

Bull.  —  U  Corps  étranger  de  l'œsophage.  Mort  par  suite  de  la  perforation, 
due  à  des  efforts  pour  Textraire  ;  2o  Deux  cas  d'extraction  de  fausses  dents 
de  l'œsophage,  suivies  de  succès  (N.  Y.  Surgic»  Soe.,  23  février,  et  Medic, 
News,  n«  12,  20  mars  1886). 

Dnbar.  —  Tumeur  de  la  région  parotidienne  {Bultet,  méd,  du  Nord,  n«  3, 
mars  1886). 

Fraenkel  (E.).  -^  De  la  tuberculose  de  la  glande  thyroïde  {YirchiOuj^s 
ArcMv.,  cm,  4). 

Garrigou  (F.).  —  Les  sources  sulfurées  et  les  inhalations  (Rev.  méd. 
d'hydrol,  et  de  climatot.,  no  8,  25  avnl  4886). 

Grandhomme.  —  Caneer  de  l'œsophage.  Perforation  de  l'aorte  {Soc.  anato- 
miçue  de  Paris,  22  janvier,  et  Progrès  med,,  n*  43,  27  mars  4886). 

Gr088  et  Vautrain.  —  Epithélioma  de  la  région  sous- maxillaire.  Extirpa- 
tion avec  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur.  Guérison  [Revue  méd. 
de  l'Est,  no  6, 15  mars  1886). 

6ro88  et  Vautrain.  —  Kyste  congénital  du  cou.  Traitement  palliatif  par 
les  ponctions  capillaires  (Revue  méd.  de  l'Est,  no  8,  45  avril  4886). 

Hardy.  —  Rétrécissement  de  l'œsophage  (Gazette  des  hôpitaux,  no  58, 
48  mai  4886). 

Henry  (M.  H.).  —  Revue  sur  la  vie  de  Louis  Elsberg  M.  D.  et  sur 
Tavancement  de  nos  connaissances  en  affections  de  la  gorge,  durant  sa 
carrière  professionnelle  (/V.  Y.  Med.  Journ.,  4885,  p.  624-623). 

Kobler.  —  Un  cas  de  sarcome  de  la  glande  thyroïde  avec  hémorrhagies  céré- 
brales multiples  {Wiener  med.  Wochenschr.,  no  40,  6  mars  4886). 
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Koemer.  —  Dysphagie  dans  les  affections  des  glandes  bronchiques  aTcc 
remarques  sur  une  cause  mécanique  du  carcinome  de  Tœsophage  (D.  Arck, 
f.  Klin.  Med.y  Band  37|. 

Longuet.  —  Des  varices  de  l'œsophage  «dans  les  troubles  de  la  circulation 
porte  {Union  méd.,  no*  66  et  67,  mai  4886). 

Hikulici.  —  Contribution  à  l'élude  de  l'opération  du  goitre  (  Wiener  med, 

Wochenêchr.j  no«  4,  S,  3  et  4  janvier  4886). 

Hader.  —  Carcinome  de  l'œsophage  ;  emploi  du  tatan  pour  restomac  eemme 
instrument  explorateur  {Bericht  d.  A.  K,  KranKenottit.  Rudolphitiftung 
in  Wien  4885,  p.  844). 

Harkoe.  —  QBsophagotomie  pour  des  corps  étrangers  placés  dans  ce  canal 
(The  N.  Y.  Medic,  Joum.,  4  mai  1886). 

Maydl  (C.)-  —  Du  pronostic  de  Tbémiplégie  après  la  ligature  de  la  cafotide 
[Allg.  Wien,  med.  Zig,  no»  47  et  48,  35  avril  et  4  mai  4886). 

Moore  (N.).  —  Carcinome  primitif  de  la  glande  thvroTde  {Pathùi.  Soc.  of 
London,  4  mai,  The  British  Medic,  Journ.,  8  mai' 4886). 

Honro  (E.  J.)  —  Présentation  d'instruments  tSoc,  de  méd.  e$  de  chir,  de 
BordeauXy^  mars,  et  Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  n*  35,  é&  mars  1886). 

é 

OIliTe.  —  Anomalie  de  la  carotide  {Soc,  anatom,  de  Nantet,  24  mars,  et 
Gaz,  méd.  de  Nantes,  9  avril  4886). 

Pablo  Patron.  —  Tumeur  fibreuse  de  la  parotide  (La  Cronica  med,,  n»  25, 
janvier  4886,  Lima). 

Paquet.  —  Sarcome  de  la  parotide  (Bullet,  méd,  du  Nord,  n«  S,  mars  4886). 

Périer.  —  Chondrome  parotidien  faisant  saillie  dans  Te  pharynx  {Soc»  de 
chir.  de  Paris,  5  mai  4886;. 

Poehl.  —  Remarques  sur  des  médicaments  nouveaux  (Petersburger  med. 
Wochenschr.,  no«  47  et  48,  26  avril  et  3  mai  4886). 

Prewitt.  —  Thyroïdectomie  {St,  Louis  Cour.  Med.,  4886,  XV,  p.  76-78). 

Sarda  (G.).  —  Des  migraines  (Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  édit. 
Paris,  4886). 

Squire  (Ed.).  —  Goitre  exophtalmique  et  autres  cas  de  développemeai  de  la 
glande  thyroïde  (The  Lancet,  8  mars  1886). 

Symonds.. —  Un  cas  d'excision  de  la  glande  thyroïde  avec  remarques  (The 
Lancet,  1  mai  18S6). 

Thierry.  —  Contribution  à  l'étude  des  indications  de  la  thyroïdectomie  et 
des  injections  interstitielles  isolées  dans  le  goitre  parenehymsteox  {Thèse 
de  Paris,  45  avril  4886). 

Trombetta.  —  Extirpation  totale  du  goitre  et  cachexie  des  strumiprtves 
(Soc.  italienne  de  chirurgie  tenue  à  Rome,  du  49  au  i4  avril,  Semaine 
méd.,  n«  47^  28  avril  4886). 

Weinlechner.  —  Rétrécissement  de  l'œsophage  (  Wien.  med.  Blatter^  xfi  40, 

4886). 


Bordaaai.  -•  Impr.  Noav.  A.  BELLIBR  «t  C^,  16,  nie  Cabirol. 
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CRISES   ÉPILEPMlâîÔÈS  1>RÔV.GQDÉEf5  PAR  DNH) 
OTITE  MQffiNNE--€«fK)NIQlIE^SIMPLE(l) 

p;fleJ)(JJlOfltïtr,|88«)e. 

Tous  les  médecm^ïp^s^pccijjiÇfft  ,àe  maladies  de  To- 
reillesaventcombien  ièT«£tigfi-edt^équent,dans  le  cours 
de  cette  afFectionchronique  de lacaisse (processus  adhésifs 
de  Politzer),  dont  ou  a  décrit  plusieurs  formes,  la  catar- 
rhale,  la  plastique  ou  exsadative  et  la  sclérémateuse.  Ce  ver- 
tige, qui  va  depuis  le  simple  étourdissement  jusqu'à  la 
chute  brusque,  instantanée,  en  passant  par  une  foule 
d'états  intermédiaires,  et  en  s'accompag^nant  quelquefois 
de  vomissements,  peut  se  montrer,  dès  le  début  de  l'af- 
fection et  en  dehors  de  toute  complication  labyrinthique. 
Il  offre  un  signe  presque  constant,  bien  connu  du  reste, 
sur  lequel  j'insiste  ici  à  dessein;  les  malades,  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  même  quand  ils  tombent,  ne  perdent  pas 
connaissance;  ils  se  rendent  parfaitement  compte  de  ce 
qu'ils  éprouvent,  et  peuvent  décrire  au  médecin  qui  les 
interroge,  avec  des  détails  circonstanciés,  tous  les  phé- 
nomènes de  l'accès. 

Bon  nombre  de  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
la  production  de  ces  accidents.  Les  passer  toutes  en  revue 
m'entraînerait  un  peu  loin  de  mon  sujet.  Au  reste,  les 
expériences  de  Flourens,  de  Brown-Séquard,  de  Vulpian, 
d'Harless,  de  Czermack,  les  beaux  travaux  de  Ménière, 
les  théories  de  Goltz,  de  Brown-Séquard,  de  Lœwemberg, 
de  Giovanni  Longhi;  de  Lucœ  et  de  Bride,  le  mémoire  de 
Guye  sont  assez  connus  pour  qu'il  me  soit  permis  d'en 
faire  simplement  mention.  En  somme,  ce  qu'il  est  très 
important  de  bien  spécifier  c'est  que  toujours,  dans  les 
cas  où  le  labyrinthe  n'offre  pas  de  lésions  concomitantes, 
le  vertige  reconnaît  la  môme  cause  :  une  augmentation 

(4)  Commimieatton  foite  à  ta  Sociéié  française  d'Otohgie  et  de  Laryn- 
gitlogie^  séance  du  30  avril  4886. 
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de  la  pression  iiitra-labyrinthique,due  à  un  enfoncement 
exagéré  de  Tétrier.  Je  n'insiste  pas  non  plus  sur  la  démons- 
tration de  cette  assertion,  qui  me  paraît  dûment  établie  et 
que  les  résultats  du  traHeiiient  viennent  confirmer.  Ne 
voyons-nous  pas,  en  effet,  le  cathé  térisme  de  la  trompe,  avec 
insufflation  d'air,  faire  disparaître  les  phénomènes  verti- 
gineux, quand  il  est  pratiqué  à  des  intervalles  réguliers» 
pendant  un  temps  suffisamment  long.  Je  pourrais,  pour 
mon  compte,  citer  un  grand  nombre  de  cas,  où  j'ai  réussi, 
de  cette  façon,  à  guérir  définitivement  des  malades  in- 
commodés par  des  accès  fréquents  et  très  intenses. 

Si  le  vertige  se  montre  souvent,  dans  le  cours  des 
processus  adhésifs  de  l'oreilie  moyenne,  il  ne  paraît  pas 
en  être  de  môme  des  crises  épileptiformes.  La  plupart 
des  traités  classiques  qu'il  m'a  été  donné  de  parcourir 
ne  les  signalent  pas.  Toynbee,  Duplay,  Miot,  Bonnafont, 
de  Trœltsch,  Urbantschitsch,  Ladreit  de  Lacharrière, . 
Guerder,  Politzer  n'en  font  pas  mention,  et  M.  Gellé  (1) 
dit  à  la  page  381  de  son  Précis  :  «  les  convulsions  épi- 
leptiformes ab  aure  lœsâ  ne  s'observent  guère,  dans  Totite 
moyenne  chronique  simple.  » 

L'épilepsie  se  rencontrerait  plutôt  avec  les  affections 
du  conduit  (corps  étrangers  (2),  acares  chez  les  animaux 
(3)  et  les  affections  suppurées  de  la  caisse.  M.  Gellé  (loc. 
cit.,  p.  553)  dit  que  des  attaques  épileptiformes  ont  été 
observéeschez  lesindividus  atteintsd'otorrhée  chronique. 
Schwartze,  Kœppe,  Moos  et  Jackson,  d'après  Urbants- 
chitsch (4),  auraient  vu  des  cas  de  ce  genre. 

Mes  recherches  bibliographiques  n'ont  peut-être  pas 
été  assez  complètes.  Je  suis  persuadé,  en  effet,  que  des 

(i)  Gellé,  Précis deêinalalieê de V oreille,  Paris,  1885. 

(2)  Voir  à  ce  sujet  Von  Trœltsch,  Leê  maladies  de  Voreille  chez  l^edfant. 
Trad.  fr.  par  le  docteur  Ch.  Delstancho.  Bruxelles,  i88â,  p.  243. . 
•    kS)  Mégnin,  Epilepsie  contagieuse  parasitaire  chez  le  chien  (Soc.  de  bio- 
logie, année  i88i,  t.  XXXIII,  séance  du  5  féTrier). 

(4)  Urbantschitsch,  Traité  des  maladies  dercreille,  traduit  et  annoté  par 
le  docteur  R.  Galmettes.  Paris  188i,  p.  340. 
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accidents  analogues  à  ceux  dont  je  vais  parler  doivent 
se  rencontrer  quelquefois.  M.  Boucheron  les  a  d'ailleurs 
décrit^,  dans  la  note  qu'il  a  présentée,  Tannée  dernière, 
à  l'Académie  des  sciences  (1).  Le  catarrhe  naso^tubaire 
de  causes  variables,  produisant  Tobstructionde  la  trompe, 
le  vide  aérien  dans  la  caisse,  et,  consécutivement,  des 
crises  épileptiformes  par  compression  intra-auriculaire, 
est,  en  somme,  bien  voisin  de  Totite  moyenne  chronique 
simple. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n'ai,  avec  cette  dernière 
affection,  rencontré  qu'une  seule  fois  les  crises  épilepti- 
formes^  tandis  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  très  sou- 
vent, le  vertige  à  tous  ses  degrés.  Cette  différence  m'a 
frappé,  et  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  devons 
relater  le  cas  suivant  : 


Obseirvation.  —  M.R...,  âgé  de  41  ans,  vient  me  voir  le 
20  décembre  1885,  non  pas  tant  pour  me  consulter  qne  pour 
me  faire  part  de  ses  malheurs.  Il  m'a  connu  autrefois,  dans 
mon  pays  natal,  et  ayant  su  que  j'habitais  Lille,  où  il  est  lui- 
même,  depuis  un  certain  temps,  il  a  tenu  à  me  faire  visite. 

M.  R...  est  un  homme  vigoureux,  de  tempérament  sanguin. 
Il  me  raconte  qu'il  est  épileptiquê,  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre 1884.  Il  a  été,  à  cette  époque,  pris  d'accès,  fréquents, 
qui  l'ont  fait  renvoyer  d'une  grande  adçiinistration  où  il  était 
employé.  Le  médecin  de  l'administration  l'a  vu,  pendant  un 
de  ces  accès,  a  porté  le  diagnostic  épilepsie  et  l'a  déclaré 
incurable.  Il  a,  du  reste,  pris  du  bromure  de  potassium,  à 
haute  dose,  pendant  un  certain  laps  de  temps,  et  sans  aucun 
succès.  Les  accès  ont  continué  à  revenir,  fréquemment,  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit,  en  laissant,  dans  leur  intervalle,  une 
sensation  bizarre  de  la  tête,  une  sorte  d'étourdissement  à  peu 
près  permanent.  Le  malheureux,  persuadé  qu'il  n'y  a  rien  à 
faire,  est  presque  résigné  à  son  triste  sort. 


(i)  Bouclu9ron,  EpiiepHe  d'origine  auricuknre;  caiarilmtion  à  V étude  de 
olofiiéiiê*  (ÀcâdénÙAdes  sciences,  séance  du  6  juillet  1885.) 
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M.  R...  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires,  et  il  avait  tou- 

jours  joui  d'une  santé  florissante,  jusqu'au  jour  où  les  accès  se 

sont  déclarés.  Il  n'a  pas  eu   la  syphilis,  et  ne  présente,  du 

reste,    aucun    symptôme    de    cette    diathôse.  Il  n'est  pas 

alcoolique. 

Le  premier  accès  est  survenu,  sans  cause  connue.  Instanta- 
nément, pendant  son  travail,  et  sans  avoir,  au  préalable,  rien 
éprouvé  de  particulier,  M.  R...  est  tombé.  Il  a  perdu  con- 
naissance et  n'est  revenu  à  lui  qu'une  demi-heure  après, 
dans  son  lit,  où  on  Tavait  transporté.  Il  n'avait  aucun  sou- 
venir de  ce  qui  s'était  passé,  pendant  ce  laps  de  temps. 
Seulement  ses  camarades  lui  ont  dit  qu'il  avait  tout  d'abord 
remué  les  bras  et  les  jambes,  fait  des  grimaces  épouvantables, 
roulé  les  yeux,  et  qu'il  était  ensuite  devenu  complètement 
inerte.  De  l'écume  sanguinolente  était  sortie  de  sa  bouche,  et 
il  put  constater  qu'une  morsure  assez  longue  existait,  sur  la 
face  inférieure  de  sa  langue,  près  de  la  pointe.  Deux  jt)urs 
après,  il  eut  un  nouvel  accès,  semblable  au  premier,  et  la  si- 
tuation devint  telle  qu'en  moyenne  il  tombait  deux  fois  par  se- 
maine. Les  crises  nocturnes  étaient  aussi  assez  fréquentes. 
M.  R...  les  aurait  ignorées,  si  sa  femme,  réveillée  par  les 
mouvements  désordonnés  auxquels  il  se  livrait,  ne  les  avait 
constatées  Cependant,  les  morsures  de  sa  langue  indiquaient  à 
M.  R...  ee  qui  s'était  passé,  et,  précisément,  il  put  me 
montrer,  le  jour  où  il  vint  me  voir,  une  morsure  datant  de  la 
nuit  précédente,  longue  de  2  centimètres  environ.  Cette 
morsure  était  située,  sur  la  face  inférieure  de  lalangue,  non  loin 
du  bord  gauche,  auquel  elle  était  parallèle;  elle  commençait  à 
une  petite  distance  de  la  pointe.  Evidemment,  l'ensemble  de 
ces  symptômes  imjposaît  le  diagnostic  épilepsie.  Mais  quelle 
était  la  cause  de  cette  épilepsie? 

L'épilepsie  dite  essentielle  se  développant  rarement  après 
30  ans,  et  le  sujet  n'ayant  pas  d'antécédents,  héréditaires, 
l'épithète  de  réflexe  venait  faeilement  à  l'esprit.  Je  songeai 
immédiatement  à  Toreille,  mon  attention  étant,  depuis  long- 
temps*, attirée  sur  les  accidents  vertigineux  et  Jes  chutes 
brusques  que  peuvent  provoquer  les  affections  de  cet  organe- 
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M.  R. ..  prétendait  avoir  une  excellente  ouïe,  et,  de  fait,  il  ne 
paraissait  pas  sonrd.  De  plus,  ildisait  ne  jamais  avoir  entendu, 
dans  l'oreille,  ni  bourdonnements,  ni  sifflements,  ni  aucun 
bruit  analogue,  même  au  moment  des  accès. 

Néanmoins,  je  voulus  examiner  ses  oreilles,  et  bien  m'en 
prit.  L'oreille  gauche  entendait  d'une  façon  normale,  mais 
l'acuité  auditive  était  manifestement  diminuée  du  côté  droit. 
Le  tic-tac  de  la  montre  n'était  perçu  qu'à  une  distance 
maxima  de  0  met.  20,  et  la  voix  moyenne  n'était  plus  entendae 
au  delà  de  2  met.  50  (tic-tac  de  la  montre  =z  0,20,  voix< 
moyenne  =  2,50).  La  perception  crânienne,  pour  le  son  de 
la  montre,  n'indiquait  rien  de  particulier.  Elle  était  sensi- 
blement la  même,  sur  tous  les  points  du  crâne.  Quant  au 
diapason  la\  placé  sur  le  vertex^  il  était  peut-^tre  mieux 
entendu  par  l'oreille  droite.  Je  dis  perU-étre  parce  que,  dans 
ce  ca^,  comme  dans  beaucoup  d'autres  analogues,  le  malade 
n'était  pas  absolument  certain  de  la  sensation  qu'il  éprouvait. 

Toute  la  portion  sus-apophysaire  du  tympan  droit  était 
rouge,  injectée;  l'injection  se  prolongeait  le  long  du  manche 
du  marteau  qui  était  vu  en  raccourci.  L'apophyse  externe 
était  très  saillante.  Le  reste  du  tympan  était  uniformément 
gris,  dépoli;  le  triangle  lumineux  avait  disparu. 

La  raréfaction  de  l'air,  dans  le  conduit,  indiquait  que  le 
tympan  était  assez  mobile.  On  voyait,  en  effet,  pendiyfit  l'as- 
piration, la  membrane  tout  entière  se  déplacer  au  dehors, 
pour  reprendre  sa  position  primitive,  dès  qu'on  cessait 
la  manœuvre.  Le  tympan  gauche  présentait  un  aspect 
normal. 

La  muqueuse  du  pharynx  et  de  Tarrière-cavité  des  fosses 
nasales  était  rouge,  modérément  gonflée,  dans  toute  son 
étendue.  Il  existait  là  un' peu  de  catarrhe  chronique,  en  rap- 
port avec  les  habitudes  du  malade,  qui  fumait  un  nombre 
considérable  de  pipes  tous  les  jours.  Les  pavillons  des  trompes 
n'offraient  aucune  lésion.  Quant  à  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  elle  n'était  nullement  hypertrophiée  ;  la  respiration 
par  le  nez  était  facile.. 

L'éprouve    des  pressions  centripètes  semblait  démontrer 


—  374  — 

que  rétrier  était  immobilisé  dans  la  fenêtre  ovale.  Le  cathé- 
térisme  avec  insufflation  d'air  indiquait  que  la  trompe  était 
un  peu  engouée  par  des  mucosités.  Les  premières  insufflations 
produisirent,  en  effet,  des  sibilances,  des  gargouillements 
lointains;  puis,  bientôt,  l'air  arrivant  dans  la  caisse,  à  plein 
canal,  refoula  la  membrane  tjmpanique,  en  donnant  lieu  à  un 
bruit  de  claquement  caractéristique,  accompagné  d'un  souffle 
assez  doux. 

Je  pus,  après  le  cathétérisme,  constater  que  Taudition  à 
Tlroite  était  redevenue  normale.  Le  tic-tac  de  la  montre  était 
maintenant  entendu  à  4  mètres,  comme  du  côté  gauche  (je 
me  sers  d'une  montre  à  tic-tac  bruyant),  et  la  voix,  môme 
assez  basse,  d'un  bout  de  la  pièce  à  l'autre,  c'est-à-dire, 
à  5  mètres  environ.  Il  me  fut  aussi  facile  de  voir  que  la  con* 
cavité  de  la  membrane  tympanique  avait  notablement  di- 
minué. Le  cathétérisme  eut  un  résultat  immédiat.  M.  R«..  se 
sentit  complètement  débarrassé  de  la  sensation  d' étourdisse- 
ment  qu'il  éprouvait  d'une  façon  presque  continue. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  d'insister  sur  le  diagnostic,  après 
le?  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  et  je  pense  pouvoir  dire, 
sans  crainte  de  me  tromper,  que  le  malade  était  atteint  d^otite 
moyenne  chronique  simple,  à  droite. 

Je  lui  recommandai  de  ne  plus  fumer,  lui  conseillai  des 
pulvérisations  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  avec  une 
solution  d'acide  borique,  et  l'engageai  à  revenir  me  voir,  à 
intervalles  réguliers,  pendant  un  certain  temps.  Le  malade 
n'étant  libre  que  tous  les  huits  jours,  je  fus  obligé  de  laisser 
cet  espace  entre  chaque  cathétérisme.  Je  considérai  le  pro- 
nostic de  l'affection  de  l'oreille  comme  très  favorable.  Le 
traitement  devait,  selon  moi,  donner  un  résultat  stable,  en 
deux  ou  trois  mois.  J'espérais  aussi  voir  disparaître  les  crises 
êpileptiformes. 

Quand  M.  R...  revint  chez  moi,  huit  jours  plus  tard,  j'eus 
la  satisfaction  d'apprendre  qu'aucun  accès  ne  s'était  montré, 
durant  cet  intervalle,  et  que  la  sensation  d'étourdissement 
n'avait  plus  reparu.  L'audition  n'avait  que  très  peu  baissé, 
depuis  la  dernière  séance  (Tic-tac  de  la  montre  =  3  m .  ; 
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Toix  moyenne,  presque  basse  =  5  m.).  Le  tympan  était 
moins  coneave  que  la  première  fois.  ^ 

Je  pratiquai,  à  nouveau,  la  raréfaction  deTair  âans  le  con- 
duit, et  le  cathétérisme,  en  insufflant,  cette  fois,  des  vapeurs 
d'une  décoction  d'espèces  aromatiques  et  quelques  gouttes 
chaudes  d'une  solution  aqueuse  d'iodure  de  potassium 
(2  gr.  00  pour  30  gr.  00  d'eau). 

Le  traitement  fut  régulièrement  appliqué,  de  la  même  façon, 
pendant  six  semaines.  Sous  cette  influence,  Tacuité  auditive 
resta  normale,  et  les  crises  épileptiformes  disparurent 
complètement.  La  menxbrane  du  tympan  conservait  toujours 
la  môme  coloration,  mais  était  manifestement  moins  concave. 

M.  R...,  se  croyant  guéri,  cessa  de  venir  me  voir,  malgré 
mes  conseils,  et  ce  fut  un  nouvel  accès  qui  me  le  ramena,  trois 
semaines  plus  tard.  Il  était  tombé  la  veille,  sur  le  nez,  qui 
était  fortement  excorié,  avait  perdu  connaissance,  pendant 
3/4  d'heure  environ,  et  s'était  naordu  la  langue.  Il  présentait, 
en  effet,  une  morsure  analogue  à  celle  que  j'avais  déjà  vue 
sutrefois*  L'audition  avait  sensiblement  dimiminué  (Tic-tac 
de  la  montre  =  0,40;  voix  moyenne  =:  3"*,50),  et  la 
concavité  de  la  membrane  tj'mpanique  avait  réaugmenté. 

Le  traitement  fut  repris  comme  antérieurement,  et  les 
crises  dispsft'urent  à  nouveau,  en  même  temps  que  l'acuité 
auditive  redevenait  bonne. 

J'ai  revu  le  malade,  il  y  quelques  jours;  sa  guérison 
semble  définitive.  Je  crois  néanmoins  prudent  de  lui  faire 
encore,  de  temps  en  temps,  des  insufflations  d'air  et  de 
vapeurs  dans  la  caisse. 

J'ajouterai,  pour  être  complet,  et  pour  éliminer  les  autres 
causes  réflexes  des  crises  épileptiformes,  que  M.  R...  ne  lais- 
sait pas  aller  d'anneaux  de  tœnia  et  qu'il  n'avait  pas,  un 
vermifuge  l'a  prouvé,  d'ascarides  lombricoïdes. 

RÉFLEXIONS.  —  Voilà  un  malade  déclaré  épileptique, 
qui,  pour  cette  raison,  perd  son  emploi  et  est  tourmenté, 
pendant  plus  d'un  an,  par  des  accès  fréquents.  Il  est 
atteint  d'une  affection  de  l'oreille  qu'il  ignore,  et,  du 
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reste,  aucun  symptôme  bien  appaient  n'attire  rattentîon 
de  ce  c^té.  Je  constate  Ja  pression  exagérée  qu'exerce  la 
chaîne  des  oBselets  sur  le  liquide  labyrinthique  et,  par 
suite,  sur  le  nerf  acoustique.  Cette  pression,  l'aspiration 
de  la  membrane  tympanique  et  le  cathétérisme  avec  in- 
sufflation d'air  réussissent  à  la  diminuer;  immédiatement 
les  crises  disparaissent.  Elles  reviennent  une  seule  fors, 
parce  que  le  malade  ayant  négligé  le  traitement,  le  mar- 
teau, ainsi  que  le  fait  constater  l'examen,  et  l'étrier,  par 
conséquent,  se  sont  do  nouveau  déplacés  en  dedans.  En- 
fin, ces  crises  cessent  complètement,  dès  que  le  refou- 
lement en  sens  inverse  a  pu  être  opéré. 

Ce  fait  me  semble  nettement  démontrer  que  des 
accès  épileptiformes  peuvent  être  provoqués  par  la 
compression  des  filets  nerveux,  plongés  dans  le  liquide 
labyrinthique.  L'excitation  de  ces  filets  est  transmise  au 
bulbe,  par  voie  réflexe,  et  produit  ainsi  les  diverses 
phases  de  l'épilepsie  :  convulsions  tétaniques  du  système 
musculaire  animal,  contraction  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  et  de  la  face,  convulsions  cloniques  amenées  par  la 
cessation  du  spasme  vasculaire  etpar  l'asphyxie  résultant 
du  tétanisme  des  muscles  respiratoires,  coma  dû  à  l'épui- 
sement de  la  force  nerveuse.  Comme  l'indique  M.  Bou- 
cheron (1),  cette  épilepsie  auriculaire  est  absolument  com- 
parable h  celle  que  Brown-Séquard  fait  naître  en  excitant 
le  trijumeau,  par  exemple. 

Reste  à  expliquer  pourquoi  l'augmentation  de  pression 
du  liquide  intra-labyrinthique  ne  provoque,  le  plus  sou- 
vent, que  du  vertige  ou  des  chutes  sans  perte  de  con- 
naissance et  sans  convulsions.  Ne  pourrait-on,  dans  ces 
cas  si  fréquents,  admettre,  en  se  basant  sur  les  expériences 
de  Flourens,  que  la  compression  est  relativement  faible 
et  que,  par  conséquent,  l'irritation  reste  limitée  aux 
nerfs  du  vestibule  et  des  ampoules,  sans  se  propager 
jusqu'au  bulbe?  Si  la  compression  augmente,  arrive  à  son 

(i)  Boucheron,  loc.  dt. 
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maximum,  alors  cette  propagation  a  lieu,  et  les  attaques 
épileptif ormes  se  montrent.  Je  rappellerai  que  M.  R... 
éprouyait,  entre  ses  crises,  une  sorte  d'étourdissement 
permanent,  dû  évidemment  à  une  compression  moindre. 
Cette  constatation  est,  en  somme,  favorable  à  l'interpré- 
tation que  je  viens  d'émettre. 

L'engouement  de  la  trompe,  dans  les  cas  analogfues  à 
celui  que  je  viens  de  décrire,  peut  varier  d'un  instant  à 
l'autre  et  être  plus  ou  moins  prononcé.  Quand  il  l'est 
moins,  l'air  arrive  plus  facilement  dans  la  caisse,  et  la 
chaîne  des  osselets  ne  presse  plus  autant  sur  le  liquide 
labyrinthique.  Il  est  permis,  je  pense,  de  songer  k  cet 
élément,  pour  expliquer,  en  partie,  l'intermittence  des 
attaques  épileptif  ormes.  A  la  rigueur,  il  serait  aussi 
permis  de  faire  entrer  en  cause  l'élasticité  de  la  mem- 
brane de  la  fenêtre  ronde.  Si  la  membrane  a  perdu  de  son 
élasticité,  elle  se  déplace  moins  en  dehors,  sous  l'in- 
fluence de  la  poussée  duliquidelabyrinthique,  refoulé  au 
niveau  de  la  fenêtre  ovale,  et  la  compression  des  filets 
nerveux  se  trouve  augmentée  par  le  fait  môme. 

Mais  je  n'attache  pas  utie  énorme  importance  à  toutes 
ces  hypothèses.  Je  tiens,  surtout,  &  insister  sur  un  point 
particulier,  que  cette  observation  met  bien,  je  crois,  en 
relief.  Il  conviendrait  d'examiner  les  oreilles  de  tous  les 
malades  présentant  des  accès  vertigineux  ou  des  crises 
épileptiformes,  même  quand  ces  malades  prétendent 
qu'ils  n'éprouvent,  du  côté  de  l'organe  auditif,  aucun 
symptôme  gênant. 

DE  L'HÉMIATROPHIE  DE  LA  LANGUE  (1) 

par  le  î>'  SGHIFFERS  (de  Lièee). 

L'hémiatrophie  de  la  langue  est  un  accident  morbide 
qui  se  rencontre  rarement  et  dont  la  valeur  séméiolo- 
gique  n'a  pas  été  complètement  élucidée  jusqu'à  ce  jour. 

(1)  CommunicalioD  faite  à  la  Société  franc.  d*otologïe  et  de  laryngologie, 
séance  du  39  avril  4886. 
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La  littérature  médicale  n'est  pas  riche  sous  ce  rapport; 
l'histoire  du  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  et  dont  nous  don- 
nons plus  bas  la  relation,  contribuera  peut-être  à  faire 
connaître  l'importance  de  ce  signe  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  .sur  ce  sujet  arri- 
vent à  peu  près  tous  à  la  même  conclusion,  h  savdr  que 
l'hémiatrophie  de  la  langue  doit  toujours  éveiller  Tidée 
d'ataxie  locomotrice;  ce  n'est  pas  ce  que  nous  avons 
constaté  chez  notre  malade. 

Dans  notre  observation,  il  s'agit  d'un  jeune  homme, 
P...  V...  de  M...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  industriel,  qui 
est  venu  nous  consulter  pour  une  toux  persistante  contre 
laquelle  différentes  médications  avaient  été*  employées 
sans  résultat.  Quoiqu'il  n'eût  jamais  été  forcé  de  garder 
le  lit  ou  d'abandonner  ses  affaires  à  cause  de  ce  symp- 
tôme, le  malade  et  surtout  sa  famille  commençaient  à 
s'inquiéter. 

Rien  dans  l'habitus  du  sujet  ne  permettait  de  soup- 
çonner une  affection  grave  de  la  poitrine.  En  effet,  le 
jeune  homme  était  d'une  force  au-dessus  de  la  moyenne, 
bien  musclé,  d'une  stature  élevée,  d'un  tempérament 
nerveux,  et  il  paraissait  présenter  une  grande  résistance 
vitale.  Le  teint  était  coloré,  de  même  que  les  muqueuses, 
le  pouls  à  72,  résistant,  régulier,  égal,  la  peau  d'une 
température  normale,  ayant  conservé  toute  son  élasti- 
cité. 

L'expectoration  était  rare,  muqueuse,  et  avait  toujours 
présenté  ces  caractères.  Toutes  les  sécrétions  étaient 
normales  ;  les  fonctions  digestives  s'accomplissaient  ré- 
gulièrement et  l'appétit  était  généralement  vif.  Le 
malade  n'était  pas  sujet  à  la  fatigue  ;  il  se  livrait  avec 
plaisir  à  différents  exercices  de  corps  et  n'en  avait  jamais 
retiré  que  du  bien-être.  De  temps  à  autre,  il  accusait  une 
céphalalgie  frontale  qu'il  attribuait  à  la  toux,  parce  qu'elle 
survenait  ordinairement  à  la  suite  de  quintes  un  peu 
intenses.  Celles-ci  se  montraient  souvent  la  nuit  et  em- 
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pochaient  le  sommeil.  Mais  c'était  là  le  symptôme  qui 
dominait  tonte  la  scène  ;  il  attirait  seul  l'attention  du 
malade,  qui  parut  même  quelque  peu  étonné  de  Tinter- 
rogatoire  et  de  l'examen  minutieux,  auquel  nous  dûmes 
le  soumettre,  pour  chercher  à  nous  rendre  compte  des 
sig'nes  que  nous  constatâmes  chez  lui.  Dans  les  antécé- 
dents morbides,  nous  relevâmes  une  rougeole,  une  scar- 
latine et  une  fièvre  muqueuse  contractées  dans  la  première 
et  la  seconde  enfances. 

A  part  cela,  le  sujet  s'était  toujours  bien  porté  ;  malgré 
rappel  que  nous  ^mes  et  ses  souvenirs,  il  ne  put  rien 
nous  apprendre  d'autre,  si  ce  n'est  cependant  un  accident 
auquel  il  n'attachait  nulle  importance,  et  que  nous  ne 
connûmes  que  plus  tard.  Cet  accident  «  léger»,  comme 
notre  malade  le  caractérisait,  était  survenu  dix  ans  aupa- 
ravant (en  1875),  alors  qu'il  s'amusait  dans  un  jardin 
avec  son  frère  à  manier  un  revolver.  Par  une  maladresse 
ou  une  imprudence,  comme  il  en  arrive  souvent  dans  ces 
sortes  de  jeux,  son  compagnon,  en  pressant  la  détente  de 
l'arme  qu'il  ne  croyait  pas  chargée,  laissa  partir  une 
balle  de  févolver  du  calibre  de  6""*  de  diamètre,  qui  alla 
atteindre  notre  jeune  homme  à  la  région  occipitale.  Il 
avait  conservé  le  souvenir  de  l'endroit  précis  où  la  balle 
était  entrée,  et  il  nous  fit  immédiatement  toucher  du 
doigt  la  place  de  la  cicatrice  survenue  consécutivement. 
La  balle  avait  été  extraite,  nous  dit-il,  très  facilement 
(deux  jours  après  l'accident)  et  la  guérison  du  trau- 
matisme aurait  été  des  plus  aisées  et  des  plus  promptes. 
Il  n'avait  ressenti  aucun  inconvénient  sérieux  de  sa 
blessure,  si  ce  n'est  une  diminution  de  l'audition  à 
droite,  qui  disparut,  du  reste,  complètement  après  quel- 
ques semaines.  Il  avait  employé  entre  temps  des  inhala- 
tions et  des  fumigations  par  le  nez,  et  des  révulsifs 
avaient  été  appliqués  autour  de  l'oreille  malade. 

Tel  est,  en  résumé,  ce  que  nous  apprit  notre  malade  et 
ce  que  nous  constatâmes  avant  de  procéder  à  l'examen 
méthodique  des  organe&  pour  rechercher  la  cause  de  la 
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toux.  Nous  ajouterons  que  nous  ne  relevâmes  rien  de 
particulier  comme  antécédents  morbides  héréditaires*  La 
mère  du  jeune  homme,  que  nous  eûmes  l'occasion  de 
voir,  nous  parut  et  nous  dit,  du  reste,  se  bien  porter. 

En  faisant  montrer  la  langue  du  malade,  nous  ne  fûmes 
pas  peu  étonné  de  constater  une  atrophie  bien  caracté- 
risée de  la  moitié  droite;  Torgane  pouvait  se  mouvoir 
très  facilement:  la  pointe  touchait  la  voûte  palatine^ elle 
était  aisément  prpjetée  hors  de  la  bouche,  et  la  pronon- 
ciation n'aurait  certes  pas  fait  soupçonner  cette  lésion. 
L'épaisseur  était  moitié  moindre  à  droite  qu'à  gauche. 
De  ce  côté,  l'organe  était  dur,  résistant  entre  les  doigts, 
mou  et  comme  spongieux  à  droite. 

Quand  le  malade  projetait  la  langue  hors  de  la  bouche, 
elle  était  portée  à  droite  ;  il  existait  un  mouvement  fibril- 
laire  net. 

La  sensibilité  tactile  et  gustative  paraissait  la  même 
des  deux  côtés. 

La  réaction  électrique  donnait,  par  le  courant  galva- 
nique, une  diminution  de  la  contractilité  à  droite;  pas  de 
réaction  dé  dégénérescence;  les  contractions  étaient 
brusques.  Il  y  avait  diminution  de  la  contractilité  faradi- 
que  à  droite.  L'examen  du  pharynx  permettait  de  constater 
une  pharyngite  modérée.  Le  laryngoscope  nous  montra 
une  paralysie  parfaitement  caractérisée  de  la  corde  vocale 
inférieure  droite^  qui  était  absolument  immobile  pendant 
la  phonation.  La  corde  gauche  se  rapprochait  aisément 
d'elle  et  venait  toucher  exactement  son  bord  interne. 
Aussi  la  voix  n'était-elle  pas  fort  modifiée  dans  son  tim- 
bre. Il  était  cependant  facile  de  reconnaître' que  l'émis- 
sion des  sons  était  légèrement  voilée  par  moment  et  peu 
franche  dans  toute  son  étendue.  Autrement  le  larynx 
était  sensiblement  normal.  La  dilatation  inspiratoire  se 
faisait  bien.  L'examen  du  nez  nous  fit  constater  une 
légère  rhinite  sans  inconvénient  pour  la  respiration: 
elle  ne  semblait  pas  être  la  point  de  départ  de  phéno- 
mènes réflexes.  A  l'examen  de  la  poitrine,  nous  consta- 


—  381  - 

tâmes  un  léger  degré  d'emphysème,  avec  une  bronchite 
peu  intense. 

L'organe  central  était  sain. 

Gomme  nous  Tavons  dit,  le  malade  n'éprouvait  pas  de 
fatigue  par  les  exercices  d.i  corps;  la  marche  était  ré- 
gulière; le  réflexe  rotulien  existait. 

Un  examen  rapide  de  l'organe  de  Touïe  à  droite,  nous 
permit  de  constater  Tintégrité  du  tympan;  l'application 
du  spéculum  auris  produisit  un  accès  de  toux  (toux  auri-. 
culaire)  ;  ce  que  le  malade  avait  du  reste  remarqué  lui- 
même,  chaque  fois  qu'il  déplaçait  le  paroi  antérieure  du 
conduit.  Il  répéta  l'expérience  devant  nous  et  la  réussit 
absolument.  La  toux  était  vraisemblablement  produite 
par  une  excitation  de  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif  externe  dans  le  territoire  delà  branche  auriculo- 
temporale  du  trijumeau. 

La  toux  diminua  insensiblement  et  disparut  presque 
complètement  après  l'usage  de  calmants,  qui  consistè- 
rent surtout  dans  l'administration  du  bromure  de  potas- 
sium et  l'emploi  de.  lotions  froides  sur  la  nuque  et  au 
devant  du  cou. 

Telle  est  l'histoire  de  notre  malade  que  nous  avons 
•  revu  (1)  à  diverses  reprises  pendant  plusieurs  mois,  et 
chez  lequel  nous  avons  toujours  constaté  les  mêmes 
signes  morbides. 

Ils  existaient  vraisemblablement  depuis  un  temps  an- 
térieur assez  long.  Nous  n'avons  reconnu  chez  le  malade 
aucun  symptôme  d'ataxie  locomotrice,  affection  qui  se 
serait  certainement  révélée  actuellement  par  des  trou- 
bles, si  légers  sofent-ils,  du  côté  des  membres  inférieurs. 

Le  début  de  la  maladie  nous  échappe  ;  l'examen  clini- 
que nous  oblige  néanmoins  à  exclure  sans  hésitation 
cette  affection.  Les  phénomènes  objectifs  dominants  sont 
une  hémiatrophie  de  la  langue  du  côté  droit  avec  un 


(4)  Nous  avons  revu  le  malade,  le  24  avril  1886,  et  constaté  de  nouveau  le 
même  état. 
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fort  écartement  de  cette  dernière  quand  elle  est  projetée 
dehors,  et  de  plus  une  paralysie  du  récurrent  du  côté 
droit.  Nous  ne  pouvons  relever  aucun  symptôme  se  rap- 
portant au  tabès. 

Il  ne  peut  évidemment  s'agir,  dans  le  cas  présent, 
d'une  paralysie  bulbaire  progressive  ;  il  est  bien  inutile 
d'en  rappeler  les  symptômes.  Nous  n'avons  pas  constaté 
de  troubles  de  déglutition,  de  salivation  j  l'atrophie  de  la 
langue  ne  s'étend  que  d'un  côté,  l'organe  peut  être  mis 
en  mouvement  facilement  ;  il  n'y  a  pas  de  modification 
dans  la  parole. 

Il  n'est  pas  possible  d'admettre  qu'un  seul  noyau  de 
l'hypoglosse  (le  droit)  ait  été  soumis  à  une  cause  de 
dégénérescence.  Le  malade  ne  présente  pas  d'atrophie 
ni  de  troubles  fonctionnels  dans  les  muscles  de  la  face. 
Sa  figure  conserve  son  expression  propre  suivant  les 
sensations  qu'il  éprouve. 

L'existence  parfaitement  caractérisée  d'une  paralysie 
complète  du  récurrent  droit  autorise,  nous  paraît-il,  à 
penser  à  une  lésion  (une  hémorragie,  par  exemple) 
bulbaire  dans  le  noyau  de  l'hypoglosse  droit,  celui  de 
l'accessoire  et  du  vague. 

Dans  cette  hypothèse,  le  foyer  se  trouverait  exactement 
à  côté  de  la  ligne  médiane  et  aurait  détruit  les  cellules 
du  noyau  de  l'hypoglosse  ;  ces  dernières  forment,  en 
effet,  le  centre  trophique  pour  le  nerf  hypoglosse  et  les 
muscles  de  la  langue  qu'il  dessert.  Il  faudrait  considérer 
la  paralysie  du  récurrent  ou  comme  un  symptôme  direct 
de  foyer  ou  bien  comme  un  symptôme  indirect. 

Comment  aurait  été  produite  cette  lésion  bulbaire  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  ?  Nous  ne  pourrions  l'affirmer 
positivement.  Le  traumatisme  produit  par  la  balle  du 
revolver  a-t-il  joué  ici  le  rôle  principal? L'accident  remonte 
loin,  et  nous  ne  pouvons  savoir  si  l'hémiatrophie  que 
nous  avons  constatée,  de  môme  que  la  paralysie  du 
récurrent  droit,  existaient  depuis  longtemps,  le  malade 
n'en  ayant  jamais  eu  conscience.  Il  faudrait,  dans  cette 


hypothèse,  admettre'  que  les  lésions  trophiques  ont  eu 
une  marche  bien  lente  ou  sont  restées  stationnaires,  pour 
ne  pas  se  prononcer  davantage  après  un  espace  de  temps 
aussi  long".  Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  nous  semble 
difficile  à  trancher  d'une  manière  absolument  précise 
par  la  seule  analyse  clinique.  Si  nous  avons  fait  la  rela- 
tion de  ce  cas,  c'est  parce  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
sous  plusieurs  rapports  et  qu'il  montre  que  l'hémiatro- 
phie  de  la  langue  peut  se  rencontrer  en  dehors  du  tabès 
dorsalis» 

Un  cas  d'hémiatrophie  de  la  langue,  observé  par 
L.  Hirt  et  Buchwald,  se  rapporte  à  une  femme  de 
soixante-seize  ans,  chez  laquelle  la  maladie  a  évolué  tout 
d'abord  sous  l'aspect  d'une  paralysie  bulbaire  progres- 
sive. Un  examen  plus  approfondi  et  en  particulier,  la 
constatation  par  le  laryngoscope  d'une  paralysie  com- 
plète du  nerf  récurrent  droit,  permirent  de  poser  le 
diagnostic  d'hémorragie  bulbaire  ou  de  ramollissement 
embolique  des  noyaux  de  l'hypoglosse  droit,  de  l'acces- 
soire et  du  vague. 

Fairlie  Clarke  (1)  a  observé  l'hémiatrophie  de  la  lan- 
gue :  1°  dans  le  cours  de  maladies  cérébrales,  spéciale- 
ment d'hémiplégies;  2^  dans  des  lésions  du  bulbe  (très 
rarement,  et  seulement  dans  des  cas  à  diagnostic  contes- 
table); et  3°  enfin  dans  des  affections  périphériques  (trau- 
matismes  de  l'hypoglosse  et  néoplasmes  qui  intéressent 
les  faisceaux  de  l'hypoglosse  d'un  côté). 

Dans  un  excellent  travail  paru  en  1884,  Ballet  (2)  dit  que 
cette  lésion  est  rare,  mais  qu'il  y  a  une  maladie  où  elle 
peut  apparaître  assez  souvent  comme  symptôme  :  c'est 
le  tabès  dorsalis. 

Il  pense  que  l'hémiatrophie  de  la  langue  devient  un 
signe  de  présomption  en  faveur  de  l'atàxie  locomotrice. 


(1)  Fairlie  Clarke,  A  trealiie  on  the  diêeases  of  ihe  longue.  London,  1873. 

(2)  Archives  de  neurologie,  vol.  VII,  1881,  a»  âO,  p.  191.  De  Vhémiatro- 
phie  de  ta  langue. 
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0|e8t  surtout  le  cas  s'il  y  a  en  même  temps  d'autres 
symptômes  bulbaires.  Cet  auteur  décrit  trois  cas  se  rap- 
portant au  tabès  dorsalis. 

Guffer  a  communiqué  un  cas  semblable  à  la  Société 
de  biologie  en  1875;  chez  son  malade  Thémiatrophie 
apparut  pendant  une  paralysie .  bulbaire  qui  s'était 
développée  dans  le  cours  et  comme  complication  d'une 
ataxie  locomotrice. 

Charcot,  d'après  L.  Hîrt,  tout  en  ne  considérant  pas 
cette  lésion  comme  un  signe  pathognonomique  du 
tabès  dorsalis,  pense  qu'il  faut  rechercher  soigneu- 
sement d'autres  symptômes  de  cette  maladie,  quand  on 
rencontre  Thémiatrophie  de  la  langue. 

La  plupart  des  auteurs  allemands  sont* de  la  même 
opinion  ;  ils  mentionnent  à  peine  ce  signe. 

Les  recherches  minutieuses  dans  la~  littérature  alle- 
mande auxquelles  s'est  livré  L.  Hirt,  comme  il  le  dit 
dans  son  intéressante  observation,  ont  abouti  à  lui  don- 
ner la  conviction  que  les  auteurs  allemands  considèrent 
ce  signe  comme  relativement  rare  ;  le  plus  souvent,  ils 
pensent  qu'il  est  sous  la  dépendance  du  tabès  dorsalis. 

Une  thèse  sur  V Hémiatrophie  de  la  langue  dans  le  tabès 
dorsal  ataxique  a  été  également  soutenue  récemment  à 
Paris  par  le  D'  J.  Arnaud. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  également  que  cette 
lésion  est  relativement  rare,  mais  qu'elle  ne  se  rencontre 
pas  seulement  dans  l'ataxie  locomotrice.  L'observation 
de  L.  Hirt  et  celle  que  nous  venons  d'avoir  l'honneur  de 
vous  communiquer,  prouvent  que  Thémiatrophie  de  la 
langue  peut  être  constatée  dans  des  lésions  bulbaires  en 
foyer.  Il  est  bien  inutile  de  faire  remarquer  que  le  laryn- 
goscope a  été  dans  ces  deux  cas  d'un  secours  indéniable, 
pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  anatomique,  qui 
sera  sans  nul  doute  toujours  difficile  à  porter  d'une  façon 
précise. 
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DE  LA  OURABILITÉ  DES  ULCÉRATIONS  TUBERCU- 
LEUSES DU  LARYNX  EN  GÉNÉRAL  ET  DE 
LEUR  TRAITEMENT   PAR   L'ENPLOI    DE   L'ACIDE 

LACTIQUE  (1), 

Par  le  D'  Th.  HERING. 


PREMIÈRE  PARTIE 

Ce  n'est  pas  sans  difficulté  que  l'idée  de  la  curabilité. 
des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  a  fini  par  s'im- 
poser dans  la  pratique,  grâce  aux  travaux  et  recherches 
de  bon  nombre  de  médecins  spéciaux. 

La  constatation  sur  le  larynx  d'ancien^  ulcères  tuber- 
culeux cicatrisés  démontre  d'une  façon  évidente  la  possi- 
bilité de  la  guérison.  Malgré  la  difficulté  de  trouver  un 
remède  curatif,  la  fréquence  de  Taffection  et  Tétat  lamen- 
table des  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  bien  faits  pour 
encourager  cette  recherche,  et  peut-être  Tinsuccès  dépend- 
il  souvent  du  degré  avancé  que  présentent  les  altérations 
laryngées  au  moment  où  l'on  entreprend  le  traitement. 

Quant  à  M.  Héring,  il  est  partisan  convaincu  de  la 
curabilité  et  souvent  de  l'amélioration  de  la  laryngite 
tuberculeuse. 

A  l'appui  de  celte  manière  de  voir,  il  rapporte  onze  cas 
qui  démontrent  que  les  ulcérations  tuberculeuses  noi\ 
g'énéralisées,  sont  susceptibles  tout  au  moins  de  s'amé- 
liorer par  le  traitement  général  ou  même  local,  et  de 
guérir  entièrement,  avec  restitution,  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  des  fonctions  du  larynx. 

Dans  ces  onze  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  syphilis,  cajr 
nulle  part  n'existaient  les  traces  de  cette  diathèse,  ni  du 
côté  des  ganglions  lymphatiques,  ni  du  côté  du  pharynx, 
du  nez,  du  système  osseux  ou  des  organes  internes.  La 
nature  de  l'affection  laryngée  s'affirmait  nettement  par 


(i)  Lu  à  la  Sociéie  française  d'otohgie   et  de    laryngol.,  séance  du 
^8  ^^n\  4886. 
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la  coexistence  de  lésions  des  sommets  ou  par  l'examen  des 
crachats. 

Les  ulcérations  se  distinguaient  des  lésions  d'autre 
nature,  notamment  des  ulcérations  catarrhales  (observa- 
tions d'Héring,  Re\iue  mensuelle  de  laryn^ologiej  4885) 
par  l'aspect,  la  localisation,  etc. 

Toutefois,*  en  écartant  tous  les  cas  douteux,  il  en  reste 
huit  dont  voici  l'analyse^: 
•    Sexe.  —  Six  hommes,  deux  femmes. 

Age.  —  De  vingt-neuf  ans  à  quarante-quatre  ans,  sur- 
tout entre  trente  ans  et  au-dessous. 

Hérédité,  —  Constatée  chez  trois  malades. 

Localisations.  —  Dans  le  larynx  sur  les  vraies  cordes 
vocales  : 

a)  Sur  la  droite,  trois  fois. 

^)  Sur  la  gauche,  trois  fois. 

Sur  ies  fausses  cordes  vocales  : 

A  gauche,  de  larges  ulcérations  cratériformes,  deux 
fois;  sur  la  partie  arythénoidienne,  ulcères  profonds 
deux  fois. 

Durée.  —  Le  temps  nécessaire  à  la  guérison,  ou  plutôt 
à  la  cicatrisation,  a  été  de  deux  mois  (minimum),  de  sept 
mois  (maximum),  en  moyenne  de  quatre  mois. 

Sur  ces  huit  malades  observés  depuis  1874,  trois  sont 
morts  ;  la  guérison  persistait  depuis  neuf,  ans  (obs.  Ilf), 
deux  ans  (obs.  I),  un  an  (obs.  II). 

Chez  les  cinq  autres,  les  ulcérations  cicatrisées  ne  se 
sont  pas  rouvertes  ;  la  guérison  dure  depuis  quatre  ans, 
deux  ans  et  demi,  six  mois,  cinq  mois';  un  seul  a  la  voix 
voilée,  deux  ont  la  voix  rauque,  deux  autres  la  voix 
forte  et  sonore.  Deux  ont  un  état  général  médiocre  ;  deux 
autres  sont  dans  un  état  excellent,  ont  engraissé.  C'est, 
au  total,  huit  survivants  sur  onze  malades. 

Quant  au  traitement  mis  en  œuvre,  il  ^  été  le  suivant  : 
Quelques-uns  ont  éprouvé  une  grande  amélioration  par 
un  séjour  prolongé  à  Méran,  à  Greschemberg,  en  Egypte; 
l'état  général  a  sollicité  le  plus  vivement  l'attention  de 
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l'auteur.  Le  régime  lacté  et  le  cognac,  Tabandon  des 
occupations  journalières,  le  séjour  dans  les  forets  de 
pins,  la  liqueur  de  Fowler,  l'huile  de  foie  de  morue, 
l'extrait  de  malt,  les  vins  généreux,  la  quinine  en  cas  de 
fièvrOj-ont  été  les  moyens  qu'il  a  employés.  Comme  trai- 
tement local,  il  a  eu  recours  aux  instillations  de  pin,  de  ' 
baume  du  Pérou,  aux  badigeonnages  de  laudanum  de 
Sydenham,  et  défendu  de  parler  à  haute  voix.  Mais  on 
sait  quelle  est  Tinefficacité  de  cette  médication  locale 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  il  faut  donc  faire 
intervenir  des  conditions  particulières  pour  expliquer 
rheureux  résultat.;  ce  serait,  dit  Tauteur,  la  force  de 
résistance  des  sujets,  la  puissance  des  forces  vitales  et 
aussi  peut  être  l'imprégnation  minime -de  Tinfection 
bacillaire. 

DEUXIÈME  PARTIE. 

La  possibilité  de  la  guérisbn  des  ulcérations  tubercu- 
leuses du  larynx  une  fois  démontrée,  M.  Héring  envisage, 
dans  sa  deuxième  partie,  l'influence  de  l'acide  lactique 
sur  ces  ulcérations. 

Mosétig-Morhof,  étudiant  les  effets  de  l'acide  lactique 
dans  la  carie  fongueuse  et  dans  le  lupus  vulgaire,  cons- 
tata que  cet  acide  détruit  radicalement  les  tissus  altérés, 
tandis  qu'il  ne  produit  que  peu  ou  pas  d'effet  sur  les 
tissus  normaux. 

S'appuyant  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les' 
affections  précédentes  et  la  tuberculose,  Krause  employa 
l'acide  lactique  dans  la  laryngite  tuberculeuse  {Berlin. 
Klin.  Wochenschr.,  1885).  Il  employait  d'abord  pour  les 
badigeonnages  une  solution  à  10  0/0,  puis  augmentait 
progressivement  l'intensité  de  la  solution  pour  employer 
bientôt  l'acide  lactique  pur.  Les  symptômes  provoqués 
par  ces  badigeonnages  (douleurs  de  quelques  heures, 
cuisson,  spasme  du  larynx),  d'ailleurs  très  atténués  par 
l'emploi  préalable  de  la  cocaïne,  ne  se  reproduisaient 
bientôt  plus.*  Comme  effet  local,  la  muqueuse  ainsi  tou- 
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chée  devenait  pâle  ;  avec  la  solution  à  80  °/o,  il  y  avait 
production  d'une  escharre  blancliâtre,  adhérente.  Le 
boursouflement  de  la  muqueuse  diminuait  bientôt 
l'escharre  tombait,  le  fond  de  Tulcération  bourgeonnait 
en  même  temps  que  les  troubles  de  la  déglutition  et  de 
la  phonation  s'atténuaient.  Enfin,  il  ne  restait  plus 
qu'une  cicatrice  inégale  et  concave.  Krause  répétait 
journellement  les  badigeonnages  jusqu'à  la  formation  de 
l'escharre  ;  et,  daits  les  parties  non  ulcérées  mais  infil- 
trées, il  faisait  précéder  les  badigeonnages  d'incisions 
multiples.  Par  ces  procédés,  il  est  parvenu  à  déterminer 
d'une  façon  très  nette  la  cicatrisation  des  ulcérations 
tuberculeuses. 

Un  mois  plus  tard,  Jelinnek,  de  Vienne,  communiquait 
les  résultats  obtenus  par  l'acide  lactique  à  la  clinique 
du  professeur  Schrotter.  D'après  lui,  le  médicament, 
quoique  pouvant  irriter  légèrement  la  muqueuse  saine, 
agit  surtout  d'une  façon  eflîcace  sur  les  tissus  hypertro- 
phiés et  hyperplasiés.  Ce  n'est  donc  pas  un  spécifique 
contre  la  tuberculose,  il  peut  agir  également  dans  d'au- 
tres affections  ;  il  empêche  le  développement  de  l'af- 
fection tuberculeuse,  diminue  et  supprime  la  dysphagie, 
le  gonflement  et  les  accès  de  suffocation  ;  il  peut  donc,  en 
cas  de  rétrécissement  tuberculeux,  prévenir  la  nécessité 
de  la  trachéotomie. 

A  l'appui  de  ce  traitement,  M.  Héring  présente   vingt 
observations  parmi  lesquelles  se  trouvent  : 
4  fois  la  guérison  complète  ; 
2  fois         —         presque  complète; 
4  fois  des  améliorations  notables; 
6  fois  des  améliorations  fonctionnelles. 
M.  Héring  a  observé  les  mêmes  phénomènes  locaux 
que  les  deux  auteurs  précédents;  il  insiste  surtout  dans 
son  mémoire  sur  les  indications  et  contre-indications  du 
traitement  par  l'acide  lactique  et  sur  la  manière  de  l'ap- 
pliquer. 
Lorsque  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  circonscri- 


—  389  — 

tes,  récentes,  peu  nombreuses,  et  siègent  sur  les  cordes 
vocales  inférieures,  o\i  sur  Tépiglotte,  elles  guérissent 
assez  rapidement  si  le  malade  n'a  pas  de  fièvre,  si  Tétat 
général  est  bon  et  si  les  localisations  pulmonaires  sont 
peu  étendues.  Les  ulcérations  cratériformes  des  cordes 
vocales  supérieures  ou  de  la  partie  intérarythénoïdienne, 
à  bords  hypertrophiés,  sont  plus  longues  et  plus  difficiles 
à  guérir.  Elles  nécessitent  en  général  remploi  d'un  trai- 
tement chirurgical  préalable,  comme  le  grattage,  l'abla- 
tion des  parties  hypertrophiées,  les  cautérisations  par 
Tacide  chromique,  les  incisions  profondes  par  la  méthode 
de  Schmidt,  l'extraction  des  parties  dégénérées  et  tuber- 
culeuses (cartilage  de  Santorini,.  amygdales,  luette).  Ces 
diverses  opérations  étant  pratiquées,  on  aura  alors  re- 
cours à  un  badigeonnage  d'acide  lactique  aussi  pur  que 
possible.  L'acide  lactique  est  applicable  aux  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  langue  ou  de  la  muqueuse  du  nez. 
QuaQt  aux  contre-indications,  elles  sont  tirées  surtout 
de  l'état  général.  —  On  devra  s'abstenir,  chez  les  sujets 
épuisés  par  la  fièvre  hectique,   amaigris,  atteints  de 
dysphagie  par  suite  d'ulcérations  étendues  du  larynx  ou 
qui  ont  des  lésions  pulmonaires  profondes. 

Voici  maintenant  comment  l'auteur  a  appliqué  l'acide 
lactique  :  il  commence  par  des  badigeonnages  avec  une 
solution  de  Qpcaïne  (10  Vo)?  applique  ensuite  chez  les 
gens  très  irritables  le  laudanum  de  Sydenham,  tandis 
que  chez  les  autres  il  emploie  de  suite  l'acide  lactique  en 
solution  (20  à  30  °/o)  ;  au  bout  de  quelques  jours  il  se  sert 
d'une  solution  à  80  ou  100  Vo  et  bientôt  les  douleurs  sont 
si  peu  intenses  qu'on  peut  cesser  l'usage  de  la  cocaïne. 

On  répèjfce  le  badigeonnage  tous  les  jours  jusqu'à  la 
formation  de  l'escharre,  en  employant  la  cocaïne  si  la 
réaction  (gonflement  et  dysphagie)  est  très  grande,  et  on 
se  sert  pour  l'opération,  non  d'un  pinceau  en  blaireau, 
mais  d'un  petit  tampon  d'ouate  fixé  sur  une  tige  spéciale, 
de  manière  à  pouvoir  la  changer  facilement  après  chaque 
pansement.  Ce  tampon  introduit  dans  le  larynx,  on  fait 
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dix  à  quinze  mouvements  d'ayant  en  arrière  de  façon  à 
opérer  une  sorte  de  friction  jusqu'a4i  sang. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic  à  établir 
sera  d'autant  plus  favorable  que  la  maladie  sera  traitée 
de  meilleure  heure  :  d'où  la  nécessité  d'examiner  le  larynx 
de  tout  individu  suspect.  On  recherchera  aussi  les  bacilles 
dans  les  crachats. 

Schaeffers  a  attiré  l'attention  au  point  de  vue  du 
diagnostic  sur  les  paralysies  unilatérales  et  légères 
des  sphincters,  habituellement  aocompagnées  de  fatigue 
de  la  voix.  Ces  parésies  minimes  se  caractérisent 
principalement  par  une  adhérence  plus  persistante  de  la 
sécrétion  muqueuse  du  côté  malade. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  l'auteur  a  ^oin  d'en- 
lever toute  glande  lymphatique  hypertrophiée,  les 
amygdales  par  exemple  ;  d'éloigner  les  malades  du  lieu  où 
ils  ont  été  .contaminés;  de  changer  leur  genre  de  vie, 
en  leur  procurant  un  air  pur,  sylvestre  ou  maritime.  Le 
choix  du  climat  dépend  uniquement  des  circonsCances, 
de  l'individu  atteint,  du  degré  de  la  maladie  et  de  la 
résistance  de  l'organisme. 

Le  point  principal  consiste  k  relever  les  forces;  enfin, 
il  conseille  de  désinfecter  et  de  détruire  les  crachats. 

Dans  la  série  des  observations  avec  traitement  par 
l'acide  lactique,  il  a  fait  l'examen  histologique  des  frag- 
ments retirés  par  la  curette,  ainsi  que  des*amygdales  et 
de  la  luette  dans  quelques  cas  où  ces  parties  étaient  inté- 
ressées ;  il  a  constaté  l'existence  de  bacilles  de  Koch 
dans  des  pièces  qu'il  a  du  reste  soumises  à  la  fois  à  l'exa- 
men de  ses  collègues  et  à  celui  de  M.  Malassez,  au 
Collège  de  France. 
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Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales  et 
de  la  cavité  naso -pharyngienne, 

par  le  D'  E.  J.  Moi  re(4). 

Ecrire  un  manuel  est  en  général  chose  fort  ingrate;  car 
Ton  est  partagé  entre  la  crainte  de  dire  trop  pour  celui  qui 
-ne  connaît  encore  rien  du  sujet  traité,  et  le  danger  d'offrir 
trop  peu  à  celui  qui  en  est  déjà  plus  ou  moins  au  courant, 
sans  parler  de  de  qu'on  pourrait  bien  être  pour  celui  qui 
possède  complètement  son  sujet! 

Moure  a  su,  avec  beaucoup  d'habileté,  éviter  ces  écueils  et 
ce  n'est  pas  son  plus  mince  mérite  d'avoir  offert  au  public 
médical  français  un  manuel  des 'maladies  des  fosses  nasales  et 
de  la  cavité  naso-pharjngiennequi  contient  tout  ce  qu'il  faut 
pour  mettre  au  courant  de  cette  spécialité  ceux  qui  désirent 
la  connaître,  pi*ésent6r  aux  initiés,  sous  une  forme  succincte  et' 
facile,  les  progrès  réalisés  les  dernières  années,  et  enfin  inté- 
resser le  spécialiste  lui-môme  par  les  vues  originales  et  les 
résultats  de  la  propre  expérience  de  l'auteur  qui  ressortent  à 
chaque  pas  et  enlèvent  à  l'ouvrage  la  banalité  qui  est  fort 
souvent  le  propre  des  manuels. 

Voici  quelques  mots  sur  la  composition  de  ce  livre.  Moure 
commence  par  donner  un  aperçu  anatomique  et  physiologique 
des  fosses  nasales  et  des  arrière-fosses  nasales,  pour  décrire 
ensuite  les  différentes  manières  d'examiner  les  cavités,  no- 
tamment la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure.  Ensuite  il 
traite  de  la  pathologie  des  fosses  nasales,  ajoutant  aux  déno- 
minations des  différents  états  pathologiques,  placées  en  tête 
du  chapitre,  une  définition  précise  de  ce  qu'on  entend  sous  ce 
terme;  excellent  mpyen  pour  éviter  les  confusions^  qui 
n'existent  que  trop  dans  ces  affections,  surtout  en  raison  des 
termes  «coryza,  ozène  »,  qu'on  attribue  dans  la  pratique 
générale  à  toute  espèce  d'affection  nasale. 

(i)  Paris^  OcUtç  Doin,  éditeur,  8,  place  de  l'Odéon. 
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Il  commence  par  les  maladies  aiguës  des  fosses  nasales, 
et  distingue  4  formes  différentes  :  P  le  coryza  aigu  ou  rhi- 
nite catarrhale  aiguë;  2°  le  coryza  aigu  infantile,  à  cause  des 
circonstances  particulières  dues  à  l'âge  du  sujet  ;  3°  le  coryza 
aigu  périodique  ou  fièvre  des  foins,  reconnu  comme  forme  par- 
ticulière, et  4"^  le  coryza  purulent  (blennorrhée  nasale).  Après 
cela  il  s'occupe  des  états  chroniques  qui  nécessitent  si  fréquem- 
ment des  notions  rhinologiques  spéciales  ;  il  entre  dans  les 
détails  thérapeutiques  et  opératoires  auxquels  sont  dus  en 
grande  partie  les  succès  de  la  rhinologie  moderne.  Il  s'oc- 
cupe tout  d* abord  du  coryza  chronique  simple,  et  décrit 
ensuite  le  coryza  hypertrophique  et  la  rhinite  atrophique 
(ozène,  punaisie).  Je  partage  également  son  opinion,  que  cette 
affection  est  très  souvent  guérissable  au  moyen  d'un  bon 
traitement  et  delà  persévérance;  comme  dernière  forme,  il 
distingue  le  coryza  professionnel  ou  rhinite  traumatique. 

Quoique  ces  affections  empiètent  très  souvent  les  unes  sur 
les  autres,  il  f^ut  reconnaître  que  l'auteur  a  eu  raison  de  les 
classer  ainsi. 

Après  la  description  de  l'abcès  des  fosses  nasales,  il  traite 
des  affections  diathésiques,  d'abord  de  la  syphilis  du  nez  et  des 
fosses  nasales,  avec  un  chapitre  à  part  pour  le  coryza  syphi- 
litique infantile;  ensuite  de  la  tuberculose  des  fosses  nasales: 
vient  après  l'étude  des  dermatoses  du  nez  et  des  fosses  na- 
sales (Impéligo  sycosiforme,  ulcères  herpétiques,  eczéma).  Les 
corps  étrangers  et  calculs  sont  également  bien  décrits.  Je  dois 
cependantfaire  observer  que  pour  la  description  des  parasites, 
l'auteur  pourrait  trouver  des  publications  intéressantes  dans 
la  littérature  rhinologique  sous  le  nom  de  Myiasis  (de  Muuc 
mouche)  (Lowe,  Kirschmann,  Thomas). 

Les  tumeurs  des  fosses  nasales  sont  divisées  en  tumeurs 
bénignes  et  en  tumeurs  malignes.  Les  premières  sont  repré- 
sentées par  les  polypes  muqueux,  tumeurs  qui  se  rencontrent 
le  plus  fréquemment  et  auxquelles  l'auteur  consacre  en  con- 
séquence une  étude  plus  approfondie.  Nous  lisons  dans  ce 
chapitre  :  «  Quant  à  admettre  la  transformation  des  polypes 
muqueux  en  tumeurs  malignes  avec  Billroth  et    plusieurs 
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antres  antears,  nous  considérons  ce  fait  comme  n'étant  pas 
encore  bien  prouvé  »y  je  suis  en  état  de  lui  fournir  la  preuve 
de  ce  fait,  car  je  tiens  entre  mes  mains  la  pièce-d'un  polype 
muqueux,  sur  lequel  un  sarcome  avait  pris  naissance.  J'ai 
opéré  moi-même  ce  cas,  il  j  a  deux  ans,  au  moyen  du  cons- 
tricteur, après  qu'un  autre  confrère  avait  déjà  fixé  le  jour  pour 
l'enlever  au  mojen  de  la  résection  d'une  partie  du  nez.  Le 
malade  est  toujours  bien  portant.  D'ailleurs,  je  suis  décidé  de 
publier  prochainement  ce  cas. 

Le  polypotome  (fig.  30)  est  très  bien  imaginé,  mais  peu 
pratiqué  au  moins  d'après  mon  expérience. 

Quoique  moins  fréquentes,  les  autres  tumeurs  :  ostéomes, 
enchondromes,  kystes  osseux,  papillomes,  tumeurs  érectiles, 
^adémones  ont  trouvé  chacune  une  place. dans  le  livre.  Parmi 
les  tumeurs  malignes  qui  sont  heureusement  assez  rares,  l'au- 
teur décrit  les  sarcomes,  les  carcinomes,  épithéliomas,  et  enfin 
les  rhinoscléromes,  qui  attirent  de  plus  en  plus  l'attention  des 
médecins. 

Bonne  description  des  déformations  du  squelette.,  avec  indi- 
cations des  nouveaux  appareil^  redresseurs . 

D'un  intérêt  éminemment  pratique  est  le  chapitre  «  Epis- 
taxis»,  aussi  est-il  traité  par  l'auteur  d'une  façon  irrépro- 
chable. Les  troubles  de  la  sensibilité  (anosmie,  parosmie)  et 
les  névroses  réflexes  d'origine  nasale  qui  ont  tant  occupé  le 
monde  médical  ces  derniers  temps,  terminent  la  description  des 
affections  nasales,  et  dans  le  reste  du  livre  sont  traitées  des 
maladies  de  la  cavité  naso-pharyngienne  :  d'abord  le  catarrhe 
naso-pharyngien,  ensuite  les  végétations  adénoïdes,  et  pui^ 
les  polypes  naso-pharyngiens  et  enfin  le  catarrhe  et  le  kyste  de 
la  bourse  pharyngienne,  décrite  dernièrement  par  Tornwald. 
Tout  s'y  trouve  brièvement  et  convenablement  indiqué,  seule- 
ment je  ne  crois  pas  que  le  dernier  mot  soit  encore  dit  quant  à 
l'opération  de  la  tonsille  pharyngée.  Quoi  qu'il  en  soit, 
les  instruments  et  les  méthodes  usitées  sont  largement  in- 
diqués. 

En  terminant,  l'auteur  donne  une  leçon  sur  la  douche  ou 
irrigation   nasale  qui  viendra  très  à  propos  pour  un  grand 
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nombre  de  praticiens,  et  sa  canule  coudée  à  angle  droit  ne 
peut  qu*étre  recommandée.  • 

N'oublion«  pas  d'ajouter  que  53  âgures  dans  le  texte  et 
4  planches  en  lithographie,  très  bien  faites,  facilitent 
beaucoup  Tétude  de  Touvrage  dont  Tédition  fait  honneur  à 
réditeur.  L.  Batbr. 


Stade  expérimentale  sur  la  phonation, 

par  le  D^  Lermoyez  . 

Travail  consciencieux  et  original;  les  idées  que  Tauteur  y 
soutient  le  feront  lire  avec  intérêt;  le&t}^le  qui  les  exprime, 
avec  plaisir  et  sans  fatigue. 

La  première  partie  du  travail  de  M*.  Lermojez  est  consacrée 
aux  expériences,  la  seconde  aux  théories.  Dans  Tétude  expé- 
rimentale de  la  phonation,  quatre  modes  sont  o.ffert  : 
1°  l'homme  vivant;  29  Tanimal;  3®  le  larynx  artificiel  ;  4°  le 
cadavre. 

L'examen  du  larynx  normal  ou  malade,  dans  Tétude  de  la 
phonation,  peut  rendre  de  grands  services;  mais  bien  plus 
pour  servir  à  vérifier,  qu'à  établir  les  bases  premières  d'une 
théorie. 

L'application  au  larynx  de  la  méthode  classique  de  vivisec- 
tion est  le  procédé  le  plus  anciennement  mis  en  pratique;  il  a 
servi  à  établir  d'une  façon  certaine  les  fonctions  des  nerfs 
du  larynx,  mais  il  n'a  fourni  que  fort  peu  de  notions  sur  la 
fonction  phonatoire  de  la  glotte  considérée  comme  instrument 
vibrant.  Chez  l'animal  on  peut  étudier  le  son  en  lui-môme, 
mais  non  une  succe^^sion  de  sons  et  formant  une  gamme.  La 
voix  de  l'animal,  dans  ses  modifications,  no  peut  être  com- 
parée en  aucune  façon  à  la  voix  humaine. 

Les  larynx  artificiels,  constituant  de  très  bons  moyens  de 
démonstration,  ne  peuvent  servir  à  édifier  une  théorie  de  la 
phonation,  car  pour  la  construire  il  faut  s'appuyer  sur  des 
lois  provisoirement  supposées  connues  et  démontrées. 

Le  meilleur  mode  d'étude  de  la  phonation  consiste,  pour 
l'auteur,  à  détacher  du  cadavre  un  larynx  et  à  mettre  la 
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glotte  .en  position  vocale  en  imitant  artificiellement  l'action 
d^ensemble  des  muscles  laryngés. 

Le  larynx,  détaché  du  cadavre,  est  installé  de  façon  à  im- 
mobiliser d'une  manière  absolue  les  articulations  crico- 
arjténoïdiennes,  qui  sont  immobilisées  sur  le  vivant  par  la 
contraction  de  tous  les  muscles  péri-aryténoïdiens. 

Voici  les  résultats  des  expériences  faites  par  Fauteur  : 

l"*  La  glotte  postérieure  étant  ouverte  dans  toute  sa  lar- 
geur, aucun  son  ne  peut  ôtre  obtenu,  quelles  que  soient  la 
tension  des  cordes  vocales  et  la  pression  de  l'air; 

2"*  La  tension  glottique  et  la  pression  aérienne  restant  les 
mômes,  le  son  se  produit  dès  que  les  apophyses  vocales 
viennent  en  contact; 

3^  Lorsque  les  apophyses  vocales  sont  simplement  rappro- 
chées, mais  non  accolées,  un  certain  nombre  de  notes  graves 
peuvent  être  émises  pourvu  que  la  largeur  de  la  glotte  inter" 
aryténoïdienne  ne  dépasse  pas  un  millimètre. 

Les  expériences  qui  suivent  portent  sur  la  production  de 
la  voix  de  fausset. 

4°  Le  larynx  étant  en  position  vocale,  c'est-à-dire  la  glotte 
postérieure  étant  fermée,  les  cordes  inférieures  moyenne- 
ment .tendues,  le  courant  d'air  passant  à  travers  la  glotte  lui 
fait  successivement  prendre  les  aspects  suivants  : 

D'abord  l'air  sort  silencieusement,  produit  par  une  tension 
transversale  qui  touche  les  cordes  vocales  et  dilate  la  glotte, 
laquelle  prend  l'aspect  de  la  ûg.  2  (les  cordes  vocales  écartées 
l'une  de  l'autre  décrivent  une  courbe  à  concavité  interne). 
Aussitôt  on  voit  deux  membranes  grises  se  détacher  de  chaque 
côté  des  lèvres  glottiques  et  venir  vibrer  dans  la  lumière 
de  la  glotte  qu'elles  rétrécissent  :  à  cet  instant  précis  le  son 
se  produit.  Ces  deux  lèvres  vibrantes  sont  constituées  par  la 
muqueuse;  jamais  elles  n'arrivent  à  se  toucher  et  laissent 
entre  elleç  un  espace  fusiforme  vide. 

5^  Si  l!on  vient  alprs  à  piquer  avec  une  aiguille  la  partie 
vibrante,  on  ne  traverse  que  la  membrane  muqueuse. 

6^  Si  avec  un  an  bistouri  on  enlève  toute  la  mucfueuse,  le 
larynx  devient  aphone  dans  les  circonstances  actuelles. 
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7^  Le  larynx  est  laissé  vîngt-quatre  heures  à  l'air  libre,  de 
façon  que  les  cordes  vocales  commencent  à  subir  une  légère 
dessiccation.  Si  Ton  vient  alors  à  souffler  dans  la  trachée, 
quelque  forte  que  soit  la  tension  aérienne,  la  glotte  se  laisse 
dilater,  mais  demeure  absolument  silencieuse;  car  la  mu- 
queuse agglutinante,  par  suite  de  cette  dessiccation  à  la  corde 
ligamenteuse,  ne  peut  plus  s'en  détacher  pour  venir  vibrer 
dans  l'espace  glottique. 

S°  Au  cours  de  rexpérience,  on  peut  toucher  lapaHie  mus- 
culaire et  môme  la  partie  ligamenteuse  de  la  corde  vocale 
sans  aucunement  altérer  le  son  émis  par  la  glotte;  mais  dés 
qu'on  vient  en  contact  de  la  membrane  grise  vibrante  on 
étouffe  la  voix. 

9®  On  place  un  point  noir  sur  la  partie  blanche  ligamen- 
teuse de  la  corde  vocale  et  on  fait  parler  la  glotte  ;  le  point 
noir  reste  absolument  immobile  malgré  les  vibrations  vocales. 

lO*'  Tandis  que  la  glotte  parle,  on  introduit  la  pointe  d'un 
stjlet  fusiforme  qui  sépare  les  deux  membranes  vibrantes  ;  il 
n'en  résulte  aucune  altération  du  son. 

11*  Si,  sans  rien  changer  à  l'expérience,  tandis  qu'on  con- 
tinue à  souffler  avec  la  môme  force,  on  vient  à  appuyer  de 
chaque  côté  de  la  glotte  les  mors  d'une  pince  en  T,  en  exer- 
çant  une  légère  pression  de  dehors  en  dedans  et  surtout  en 
ayant  soin  de  se  placer  sur  la  limite  exacte  de  séparation  de 
la  couche  musculaire  et  de  la  couche  fibreuse,  frontière  facile 
à  voir  par  transparence,  le  son  se  modifie  dans  son  timbre, 
dans  sa  hauteur. 

129  Le  son  produit  a  un  timbre  mordant  mieux  anché  et 
plus  sonore. 

13°  En  môme  temps,  le  son  devient  plus  grave.  La  force  de 
la  soufflerie  restant  la  môme,  l'abaissement  du  ton  pour  une 
note  du  médium  varie  d'une  tierce  à  une  quarte. 

14**  Le  larynx  parlant  en  voix  de  fausset,  si  l'on  applique 
la  pince  comme  il  vient  d'ôtre  dit,  on  observe  les -change- 
ments suivants  dans  l'état  de  la  glotte  : 

A.  —  Les  oscillations  vibratoires  prennent  une  amplitude 
beaucoup  plus  grande  et.  deviennent  plus  visibles  à  l'œil  nu 
(d'où  intensité  plus  grande  du  son). 


JT 


I 


I 


-  3W  - 

3 

6. —  L'espace  fnsiforme  central  se  réduit  considérable- 
ment et  les  bords  des  deax  cordes  vocales  viennent  presque  à 
se  toucher  en  vibrant. 

C.  —  Il  est  facile  de  voir  que  les  oscillations  sont  d'autant 
plus  étendues  qu^on  les  observe  plus  près  de  l'axe  de  la  glotte^ 
et  qu'en  dehors  les  vibrations  s'éteignent  «et  cessent  là  où. 
commence  le  tissu  musculaire. 

15^  Si  l'on  vient  &  piquer  avec  une  aiguille  la  zone  vibrante 
à  sa  partie  moyenne,  on  traverse  les  couches  muqueuse  et 
fibreuse  mais  non  le  muscle. 

lÔ""  Si  avec  un  bistouri  on  enlève  la  muqueuse  des  cordes 
vocales,  opération  qui  fait  disparaître  las  sons  de  fausset,  le 
larynx  mis  en  vibration  sous  la  pression  de  la  pince  continue 
néanmoins  à  fournir  des  sons  anches,  seulement  atténués 
dans  leur  intensité.  Qu'on  vienne  à  enlever  la  pince  et  qu'on 
continue  à  souffler,  on  ne  produit  plus  aucun  son. 

il^  Si  l'on  enlève  la  couche  ligamenteuse  des  cordes  vo- 
cales en  laissant  intact  le  muscle  thyro-aryténoïdien,  le 
larynx  devient  complètement  aphone  quel  que  soit  le  procédé 
employé  pour  le  mettre  en  vibration. 

18^  Pendant  que  le  larynx  parle  sous  la  pince,  on  peut  im- 
punément toucher  .la  partie  musculaire  des  cordes  vocales  ; 
mais  si  l'on  vient  à  rencontrer  la  partie  ligamenteuse,  le  son 
se  trouble,  il  se  produit  des  nœuds  de  vibration  qui  en  modi- 
fient la  hauteur;  et  si  Ton  touche  une  seule  corde  vocale,  on 
cause  de  la  diphtonie. 

ld°  Le  point  noir  placé  sur  la  partie  blanche  de  ]«i  corda 
vocale  qui  tout  à  l'heure  restait  immobile  pendant  la  produc- 
tion du  son  de  fausset,  maintenant  oscille  pendant  la  vibration 
vocale. 

Los  expériences  qui  suivent  ont  pour  objet  de  déterminer 
les  variations  de  hauteur  du  son  par  actioïï  musculaire,  la 
tension  de  l'air  étant  la  même.  Elles  démontrent  que  le  crico- 
thyroïdien,  par  ses  contractures,  élève  le  son,  tandis  que  le 
thyro-aryténoïdien,  que  M.  Lermoyez  appelle  relàcheur  des 
cordes  vocales,  abaisse  la  hauteur  de  la  voix. 
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L'auteur  mot  ensuite  en  relief,  par  les  expériences  qui 
suivent,  le  rôle  fort  important  que  joue  la  tension  aérienne 
dans  la  phonation. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  expériences  sur  les 
animaux  ;  l'auteur  les  a  faites  dans  le  but  de  savoir  si  le 
thyro-aryténoïdién  contracté  vibre  ou  ne  vibre  pas  pendant 
la  phonation.  Mettant  ce  muscle  à  découvert,  on  le  voit  se 
contracter  violemment,  mais  on  ne  le  voit  point  vibrer. 

Les  recherches  électriques  faites  par  Fauteur  en  collabo- 
ration avec  M.  Jeanselme  sur  des  cadavres  cholériques,  con- 
cordent absolument  avec  les  expériences  que  nous  avons 
rapportées  plus  haut:  Le  troisième  et  dernier  chapitre  de  la 
première  partie  leur  est  consacré. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  Lermoyez  est  consacrée 
à  Tétude  de  théories  qui  peuvent  servir  à  expliquer  le  méca- 
nisme de  la  phonation.  Il  admet,  avec  Jelenffy,  que  le  larynx 
est  un  instrument  à  anches  extensibles. 

La  tensio7i  est  l'agent  capital  de  la  modulation  dcf  la  voix. 
La  vibration  des  cordes  vocales  inférieures,  fait  capital  dans 
la  production  de  la  voix,  exige  deux  conditions  :  a)  une  ten- 
sion suffisante  des  cordes  vocales  inférieures  ;  b)  une  pression 
suffisante  du  courant  d'air  expiré.  Pour  M.  Lermoyez,  la 
tension  des  cordes  vocales  est  le  fait  capital,  et  Voccliision 
glottiqv£  un  phénomène  tout  à  fait  secondaire  dont  il  n'y 
a  pas  lieu  de  tenir  compte. 

La  tension  des  cordes  vocales  peut  être  active  ou  passive.  " 
La  tension  active  est  produite  par  les  différents  muscles  du 
larynx  qui  ont  chacun  leur  rôle  spécial  sans  être  tout  à  fait 
indépendants  les  uns  des  autres.  L'auteur  étudie  leur  action. 
L'ary-aryténoïdien  est  le  constricteur  de  la  glotte  intercarti- 
lagineuse, son  action  est  indispensable  àTémission  de  la  voix* 
le  crico-aryténoïdien  latéral  concourt  à  la  formation  de  la 
voix  :  1**  parce  qu'il  rapproche  les  apophyses  vocales  et  les 
amène  en  contact;  29  il  tend  les  cordes  vocales  et  élève  les 
processus  vocaux  par  ce  fait  qu'en  se  contractant  il  abaisse 
les   apophyses  musculaires,  le  cartilage  bascule  autour  d'un 
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axe  transversal;  3®  il  coatribue  à  fixer  les  arytenoïdes  pen 
dant  la  phonation. 

Le  crico-aryténoïdien  postérieur  agirait^  lui  aussi,  d'après 
Jelenfify,  dans  la  production  de  la  voix,  mais  c'est  le  crico- 
thjroïdien  qui  est  le  muscle  phonateur  par  excellence.  Enfin 
le  muscle  thjro-aryténoïdien,  muscle  relâcheur  de  la  glotte 
(Mackensie),  en  se  contractant,  poite  en  avant  les  arytenoïdes 
et  les  rapproche  de  l'angle  rentrant  du  thyroïde;  il  raccourcit 
les  cordes  vocales  ligamenteuses  et  les  met  dans  un  état  de 
relâchement  d'autant  plus  accentué,  que  sa  contraction  est 
plus  forte;  et  comme  conséquence,  il  amène  un  abaissement 
de  tonalité  de  la  voix. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  Tétude  de  la  tension 
passive  des  cordes  vocales,  soit  par  des  modifications  appor- 
tées dans  la  tension  de  Tair  expiré,  soit  par  compensation 
vocale. 

Dans  la  troisième  et  dernière  partie  de  cet  intéressant 
travail,  l'auteur  s'occupe  de  la  manière  dont  vibrent  les 
cordes  vocales.  Ce  n'est  pas  Tair  qui  vibre  et  produit  le  son, 
ce  sont  les  cordes  vocales,  mais  dans  les  cordes  vocales 
quelle  est  la  portion  vibrante?  Dans  la  production  de  la  voix 
de  fausset  c'est  la  muqueuse  seule  qui  vibre;  dansJa  voix 
de  poitrine  c'est  la  muqueuse  et  la  corde  ligamenteuse  qui 
vibrent  ensemble,  jamais  le  mtêscle  ne  vibre. 

Des  considérations  historiques  sur  le  mécanisme  de  la  voix 
de  fausset  et  de  poitrine,' des  preuves  anatomiques,  physiolo- 
giques, etc.,  et  les  conclusions  de  l'auteur  terminent  ce  cha- 
pitre. Suit  un  index  bibliographique  des  plus  complets.  Nous 
regrettons  de  n'avoir  pu  analyser ,.d'une  façon  plus  complète, 
l'intéressant  travail  de  M.  Lermoyez,  le  cadre  restreint  de  la 
Revus  s'y  opposait;  d'ailleurs,  tous  ceux  qui,  de  près  ou  de 
loin,  s'occupent  de  laryngologie,  voudront  lire  Toriginal  lui- 
même  ;  ils  le  feront  avec  intérêt  et  aussi  avec  profit  (Paris 
1886,  O.  Doin,  éditeur). 

D'  E.  J.  Moire. 
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Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx. 

.  Par  le  D'  Ghatellibr. 

Frappé  de  la  pénurie  des  travaux  publiés  en  France  sur 
ce  sujet,  M.  Ghatellier  a  étudié  cette  question  dans  son  tra- 
vail  inaugural. 

Le  chapitre  premier  contient  un  aperçu  anatomique  de  la 
région,  auquel  fait  suite  un  exposé  anatotno-paihologique 
complet  de  la  question.  L'auteur  indique  d'abord  la  forme  et 
le  siège  des  tissus  hypertrophiés,  puis  décrit  en  détail  leur 
structure  histologique.  Après  avoir  employé  plusieurs  modes 
de  coloration  (hématoxyline,  glycérine  éoso-hématoxylique, 
carmin  ammoniacal,  etc.),  il  arrive  à  recommander  le  picro- 
carmin  habituellement  employé,  qu'il  faut,  dit-il,  laisser  agir 
pendant  une  heure  environ.  La  couche  épithéliale  est  com- 
posée d'épithélium  cylindrique  à  cils  vibratils  qui  est  séparé 
du  tissu  sous-jacent  par  une  membrane  très  apparente  en 
certains  points. 

,  La  tumeur  elle-même  est  formée  d'un  tissu  très  dense  com- 
posé de  follicules  clos  et  de  nombreux  vaisseaux  placés  au 
milieu  d'une  trame  composée  de  filaments  nombreux  anasto- 
mosés les  uns  avec  les  autres  et  formant  des  nœuds  ou  corps 
étoiles  dans  leur  point  de  jonction. 

Après  cet  exposé  anatomo-pathologique,M.  Ghatellier  étudie 
l'étiologie  de  ces  tumeurs.  L'hérédité,  le  lymphatisme  (Lowen- 
berg;,  dont  il  ne  reconnaît  pas  aussi  bien  Tinfluence,  et  sur- 
tout les  inflammations  répétées  subaiguës  et  survenant 
dans  le  jeune  âge  chez  les  sujets  prédisposés,  telles  seraient 
les  causes  principales  de  l'affection. 

Vient  ensuite  la  symptomatologie.  Le  malade,'dit-il  avec  le 
D'  Galmettes,  se  présente  sous  trois  types  cliniques  :  Taurî- 
culaire,  l'asthmatique,  suivant  que  les  lésions  de  l'oreille 
ou  les  troubles  respiratoires  dominent  la  situation,  et  enfin  les 
mçilades  qui  réunissent  les  deux  formes. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels  il  signale  les  troubles 
respiratoires  surtout  prononcés  pendant  le  sommeil  chez  les 
jeunes  enfants;  les  altérations  de  la  voix  qui  est  le  plus  sou- 
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vent  morte  (Mejer),ceux  de  l'articulation ,  l'M  se  prononçant 
B,  TN,  D,  tpoubles  d'autant  plus  marqués  que  les  végéta- 
tions sont  plus  volumineuses  et  obstruent  plus  ou  moins  com- 
plètement Torifice  postérieur  des  fosses  nasales. 

Les  signes  physiques  sontfourhis  parl'examen  rhinoscopique 
postérieur  et  l'exploration  digitale  qui  permettent  IVn  et 
l'autre  de  reconnaître  la  forme,  la  disposition,  le  nombre 
et  le  siège  des  tumeurs. 

M.  Chatellier  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  complica- 
tions qui  accompagnent  généralement  Thypertrophie  de  la 
glande  de  Luschka,  complications  qui  font  tellement  partie 
du  tableau  symptômatique  de  ces  sortes  de  lésions,  que  nous 
aurions  préféré  les  voir  décrites  à  J'étude  des  sj'mptômes. 
Ce  sont  :  l'inflammation,  véritable  complication  dans  quel- 
ques ca.s;  la  pharyngite  granuleuse,  qui  fait  en  quelque  sorte 
suite  à  la  maladie  principale.  L'étude  du  faciès  spécial  du  ma- 
lade, très  bien  faite/fournit  à  l'auteur  l'occasion  de  donner, 
à  la  fln  de  son  travail^  une  planche  photographique  de  ma- 
lades typiques,  à  laquelle  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
renvoyer  le  lecteur.  Les  troubles  du  côté  de  Toreille  soiit  dus 
soit  à  Tobstruction  mécanique  de  l'orifice  des  trompes,  soit  à 
la  propagation  de  l'irritation  aux  conduits  tubaires  et  par  ces 
derniers  à  l'oreille  moyenne.  La  déformation  du  thorax,  ou 
poitrine  en  carène,  déjà  décrite  à  propos  de  l'hypertrophie 
des  amygdales,  s'observe  également  dans  les  cas  de  ce  genre. 

La  marche  des  végétations  n'est  point  fatalement  progres- 
sive, bien  au  contraire,  leur  existence  est  limitée,  et  après  un 
èertain  âge,  elles  tendent  d'elles-mêmes  à  s'atrophier. 

Néanmoins  le  pronostic  n'est  pas  toujours  bénin  à  cause 
des  altérations  définitives  qu^elles  laissent  après  elles,  soit  du 
côté  de  la  face,  ou  du  squelette  (arrêt  de  développement) 
et  surtout  du  côté  des  oreilles  et  du  pharynx  (angine  gra- 
nuleuse). 

Le  diagnostic  est  facile,  il  suflSt  de  penser  à  Texistence  de 
ces  tumeurs  pour  éliminer  les  diverses  lésions  qui  peuvent  pré- 
senter un  ensemble  symptômatique  à  peu  près  analogue, 
tels  (jue  l'hypertrophie  des  amygdales,  l'oblitération  des  fos- 
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ses  nasales  par  déviation  de  la  cloison,  coryza  chronique,  tu- 
meurs diverses. 

Le  traitement  curatif  consistera  dans  Tablation  des  tissus 
hypertrophiés.  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  recommande 
remploi  de  la  pince  de  Lœwenberg,  modifié  par  Woakes,  ou 
ladénotome  de  Delstanche .  Après  avoir  décrit  le  mode 
opératoire  pour  prendre  les  végétations  et  les  enlever, 
l'auteur  ajoute  que  jamais  il  n'a  vu  survenir  d'accidents 
et  qu'il  n'en  a  trouvé  aucun  relaté  dans  la  littérature  médi- 
cale qu'il  a  parcourue  à  ce  sujet.  Est-ce  bien  là  une  preuve 
qu'il  n'en  est  jamais  surverfli?  En  eflfet,  combien  peu  d'opéra- 
teurs publient  leurs  insuccès,  et  pourtaut  ces  derniers  seraient 
certainement  beaucoup  plus  instructifs  que  de  nombreux 
succès  î 

Pour  notre  part,  nous  ne  considérons  pas  comme  absolu- 
ment nécessaire,  pour  obtenir  la  guéridon  du  malade,  de  faire 
table  rase  et  rendre  la  muqueuse  absolument  lisse  et  unie. 
La  destruction  des  parties  hypertrophiées  gênant  soit  le 
fonctionnement  des  trompes,  soit  la  circulation  de  l'air  par 
les  fosses  nasales,  suffit  amplement  pour  guérir  les  symptômes  ' 
dont  se  plaint  le  malade  (surdité,  troubles  de  la  respiration 
ou  de  la  phonation).  Pour  obtenir  ce  résultat,  le  doigt  suffit 
dans  bien  des  cas;  si  les  tumeurs  sont  assez  volumineuses 
pour  nécessiter  l'emploi  d'un  instrument  toujours  un  peu 
effrayant  pour  les  jeunes  malades,  nous  préférons  aussi  la 
pince  Lœvenberg  ou  l'adénotomo  de  Delstanche,  aux  couteaux 
de  Meyer,  à  l'anse  galvanique  (Michel,  Voltolini). 

En  résumé,  M.  Chatellier  a  présenté  un  tableaM  fort  com- 
plet de  rétat  de  la  question  qu'il  a  étudiée  à  fond  et  dont  il 
parle  en  connaissance  de  cause.  Nous  lui  adressons  seulement 
le  reproche  de  laisser  dans  l'ombre  les  travaux  de  plusieurs 
de  ses  devanciers,  qui  avaient  aussi  des  droits  pour  être  cités 
(]ans  une  étude  aussi  complète. (T^A^^e,  Paris,  1886,  n**  92.) 

E.  J.  M. 
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BOl'CHE    ET    PHARYNX  BLCCAL. 

De  la  taberoulofte  de  la  voûte  palatine, 

par  le  D''  J.  Hbrmantur. 

• 

Après  quelques  mots  d'historique  dans  lequel  Tauteur 
rappelle,  très  succinctement,  les  travaux  de  ses  devanciers,  il 
insiste  sur  la  fréquence  relative  des  lésions  tuberculeuses  de 
la  voûte  palatine,  se  ralliant,  à  ce  point  de  vue,  àTopinion  de 
Kussner.  L'anatomie  pathologique  qui  fait  suite  à  ces  deux 
premiers  paragraphes  ne  nous  apprend  rien  de  nouveau. 
L'auteur  rapporte,  à  ce  propos,  l'observation  du  D'  Quénu 
(Soc.  clinique,  1878). 

A  rétude  des  symptômes,  il  insiste  sur  la  forme  policyôlique 
des  ulcérations  résultant,  dit-ii,  de  la  réunion  d'une  infinité 
d'ulcérations  petites  et  arrondies,  séparées  par  des  intervalles 
triangulaires  de  muqueuse.  Les  symptômes  fonctionnels^ 
douleurs,  salivation,  sont  ceux  que  tous  les  praticiens 
connaissent. 

•  Le  pronostic  est  grave,  surtout  à  cause  de  la  marche  de 
laffection  pulmonaire. 

Au  chapitre  diagnostic,  M.  Hermantier  passe  rapidement 
en  revue  les  lésions  du  cancroïde,  celles  de  la  syphilis,  et  en 
particulier  des  gommes  de  la  voûte  palatine,  dont  la  rougeur 
diffuse  et  foncée,  l'œdème  et  la  marche  envahissante  ne  lais- 
sent guère  de  doute  dans  l'esprit  de  Tobservateur.  D'autres 
fois  le  diagnostic  différentiel  est  fort  difficile  à  établir.  L'au- 
teur aurait  pu  ajouter  toutefois  que  dans  la  syphilis  tertiaire 
les  pertes  de  substance  so.it  un  fait  presque  naturel  du  pro- 
cessus morbide  etque  la  lésion  est  généralement  limitée  à  un 
point  de  cette  paroi. 

La  scrofule  et  la  tuberculose  soulèvent  des  difficultés  plus 
considérables,  au  point  que  si  les  uns  (dualistes)  en  font  deux 
diathèses  différentes,  les  autres  (unicistes)  pensent  qu'elles 
constituent  une  seule  entité  morbide,  ayant  des  manifestations 
variées,  et  l'auteur  semble  sfe  rallier  à  cette  opinion  qui  offre 
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bien  des  côtés  séduisants,  surtout  au  point  de  vue  théorique. 

Le  traitement  s" adressera  surtout  à  l'état  général.  Comme 
traitement  local  il  conseille  particulièrement  l'emploi  de  la 
teinture  d'iode  et  surtout  de  Tiodoforme  qui  agirait  particu;- 
lièrement  à  la  période  ulcéreuse.  Le  nitrate  d'argent,  l'acide 
chromique,  le  perchlorure  de  fer  et  lesgargarismesémoUients 
viendraient  ensuite  suivant  les  périodes  de  la  maladie. 

Huit  observations,  dont  une  personnelle,  complètent  ce 
travail  qui  tie  contient,  en  somme  qu'un  simple  résumé  de  ce 
que  Ton  sait  sur  la  tuberculose  buccale.  {Thêse^  Paris,  n"  115, 
1886.)      .  É.  J.  M. 

Ulotoation  tuberoulense  du  palais  {TubereuUtr  ulcerof  thepalafe), 

•  par  le  D"^  Clintton. 

A  la  Société  clinique  de  Londres,  l'auteur  lit  une  note  sur 
un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  du  palais  chez  un  enfant  de 
15  ans  Le  malade,  examiné  au  laryngoscope  par  MfSemon, 
était  également  atteint  de  phtisie  laryngée.  {The  Brit,  tned. 
Journ.,  3  avril  1886.)  D.  J.  Charazac. 

Corps  étranger  de  la  voûte  palatine  imitant  une  plaque 
gangreneuse»  par  le  D'  Codpard,  de  Paris. 

Chez  un  enfant  âgé  de  12  mois  qui  semblait  souiïï*ir  en  tétant 
et  chez  lequel  enfin  la  succion  devenait  impossible,  deux 
médecins  consultés  avaient  porté  un  pronostic  grave  et 
avaient  ordonné  une  potion  et  un  badigeonnage  calmant.  Le 
D^  Coupard  constata  à  l'examen  avec  un  stylet  que  cette  pré- 
tendue ulcération  n'était  autre  chose  qu'une  parcelle  de  la 
membrane  qui  tapisse  la  paroi  des  loges  de  la  pomme  qui  ren- 
ferme les  pépins.  L'ablation  de  ce  péricarpe  amena  rapi- 
dement la  guérison.  (Revue  mens,  des  mal.  de  Venfance^ 
mars  1886  )  D'^  L.  L. 

Papillome  de  la  luette  {Papilloma  oftlie  ifvu'a), 

par  le  D'  Klri.isciiiiidt. 

Le  malade  était  un  prédicant  âgé  de  70  ans.  Il  éprouvait, 
depuis  longtemps,  une  gène  considérable  dans  la  voix  qui 
s'éteignit  complètement  un  jour  avant  un  sermon.  L'examen 
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révéla  Texistence  d'une  tumeur  qui  fut  enlevée  sans  difficulté. 
C'était  un  papillome.  fJourn  of  the  Amer.  Med.  Assoc, 
6  mars  1886.)  D'  J.  Charazac. 

NEZ   ET   PHARYNX   NASAL.       . 

Li6  ooryza,  ses  oitusea  et  son  tiaitement  [Coryza,  U$  causes  and 

(reatment)y  par  le  D'  Geo  N.  Monette. 

L'habitude  de  fumer  et  de  rejeter  la  fumée  par  le  nez  est 
une  des  principales  causes  du  coryza,  c'est  aussi  cette  habi- 
tude qui  détermine  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  de 
Schneider.  Elle  agit  aussi  sur  la  gorge  et  l'auteur  a  observé 
on  grand  nombre  de  cas  auxquels  il  a  donné  le  nom  de  gorge 
de  fumeurs  (smoker's  thr^oat)^  dans  lesquels  il  existe  une  des- 
quamation véritable  de  toute  l'arriôre-gorge. 

Les  influences  atmosphériques  ont  été,  de  tout  temps,  in- 
voquées comme  cause  de  coryza.  Il  existe  un  coryza  qu'on 
pourrait  appeler  professionnel  et  qui  est  contracté  par  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  une  atmosphère  chargée  de  pous-  « 
sières. 

L'auteur,  dans  le  traitement  du  coryza,   recommande  le 
sous-nitrate  de  bismuth.  Quand  la  sécrétion  nasale  est  de 
'  mauvaise  nature,  l'auteur  ajoute  au  bismuth   un  peu  d'iodo- 
forme.  D'après  lui,  le  bismuth  enlève  à  l'iodoforme  sa  mau- 
vaise odeur.  Voici  la  formule  qu'il  emploie  : 

Sous-nitrate  de  bismuth. .- 4  gr. 

lodoforme 8  gr. 

M.  et  pulv.  En  applications  locales. 
D'après  Tauteur,  les  malades  se  sont  toujours  très  bien 
trouvés  de  l'emploi   de  cette  poudre.    Le  remède  ne  serait-il 
pas  pire  que  le  mal?  (Journ.  ofihe  med.  Amer.,  30  jan- 
vier 1886.)  D'J.  Ch. 

Li68  méthodes  de  douceur  dans  le  traitement  du  catarrhe 
nasal  et naso «pharyngien  (Vild  measuresin  the  Ireatment  of  so- 
cal/ed  nasal  and  naso-pharyngeal  caUinh\  ptr  le  D^  J.  Solis-Cohett. 

Cohen  n'est  pas  partisan  des  mesures  radicales.  Souvent 
dans  certains  cas  il  a  employé  un  traitement  moins  sévère  qui 
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a  suffi  parfaitement;  il  recommande,  pour  arriver  au  diagnos- 
tic et  pour  le  traitement,  la  dilatation  des  voies  nasales  au 
moyen  d'une  éponge  ou  do  tiges  de  laminaire  analogues  à 
celles  dont  on  fait  usage  pour  dilater  l'utérus.  (Med.  Journ., 
3  avril  1883.)  13ryson-Delavan. 

* 
Angiome  du  nez  {Angioma  of  the  nou)^ 
par  le  D«'  J.-O.  Roe. 

L'autour  rapporte  une  observation  de  cette  rare  affection 
chez  un  homme  de  68  ans.  Six  semaines  après  qu'il  eut,  pour 
la  première  fois,  reman^ué  Tobstruction  des  fosses  nasales,  il 
présentait  les  conditions  suivantes  :  l'aile  gauclie  du  nez  était 
quelque  peu  distendue  par  une  tumeur  dure,  rouge,  bleuâtre. 
Elle  avait  l'aspect  d'une  tumeur  fibreuse  mais  saignait  au 
moindre  attouchement.  On  pouvait,  par  la  compression  avec  le 
doigt,  réduire  un  peu  le  volume  de  la  tumeur  et  constater  do 
fortes  pulsations.  Une  sonde  en  argent  introduite  dans  les 
fosses  nasales  et  laissée  en  cette  position,  une  extrémité  en 
■dehors  de  la  narine,  était  animée  de  mouvements  rythmiques 
isochrones  avec  ceux  du  pouls.  La  tumeur  remplissait  la 
cavité  nasale  et  s'étendait  en  arrière  dans  le  pharynx;  elle 
s'insérait  à  la  moitié  supérieure  de  la  doison  à  la  voûte  des 
fosses  nasales,  au  cornet  supérieur  et  à  la  partie  supérieure 
du  cornet  moyen.  La  tumeur  fut  enlevée  au  galvano-cautére 
(anse  galvanique  et  couteau  galvanique).  Qrâce  à  lacocaïne, 
l'opération  put  être  faite  sans  douleurs.  Une  hémorrhagie 
considérable  accompagnait  chaque  tentative  d'ablation.  La 
tumeur  une  fois  extraite  de  l'intérieur  des  fosses  nasales,  on 
put  constater  qu'elle  était  de  texture  molle  et  friable.  Sa 
consistance  et  son  aspect  dur  tenaient  à  la  compression  pro- 
duite sur  elle  par  les  [  arois  résistantes  des  fosses  nasales.  Au 
point  de  vue  histologique,  elle  était  formée  de  pelits  vaisseaux 
sanguins  très  développés  et  de  capillaires  considérablement 
dilatés  ot  formant,  par  places,  de  petits  sinus,  réunis  les  uns 
aux  autres  par  un  réseau  de  tissu  conjonctif.  En  un  mot,  tous 
les  caractères  d'un  angiome.  Le  malade  mourut  10  mois  plus 
tard  de  consomption.  La  tumeur,  après  son  ablation,  s'était 
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reproduite  et  en  était  arrivée  à  remplir  complètement  la 
narine.  L'examen  démonU^a  qu'il,  s'agissait  d'un  angio- 
sarcome.  La  tendance  aux  hémorragies  était  moins  grande  à 
la  fin  qu'au  début.  L'auteur  termine  par  une  liste  des  cas  de 
ce  genre  qu'il  a  pu  rencontrer.  Ils  sont  peu  nombreux.  Dix 
ont  été  observés  en  France,  quatre  en  Amérique.  (Tratis, 
Amer.  Laryn»  Assoc.y  1885.)  D'  Bryson-Dblavan. 

Un  oas  de  rhinoUthe  {A  caseof  fhinolith), 
parle  D*^  MaUliewD.  Moriartt. 

La  malade,  une  femme  turque  de  24  ans,  jouissant  d'une 
parfaite  santé,  souffrait,  depuis  6  ans,  d'un  écoulement  de  la 
narine  droite  avec  obstruction  de  ce  même  côté;  l'auteur 
croyait  avoir  affaire  à  un  séquestre,  aussi  grande  fut  sa  sur- 
prise quand  il  retira  de  la  fosse  nasale,  à  l'aide  des  pinces,  un 
calcul  ayant  la  structure  des  calculs  vésicaux  phosphatiqiies. 
La  malade  guérit  complètement.  (The  British.  Med.  Journ.y 
10  avril  1886.)  D'  J.  Charazac. 

Lt'Hay  fever,   l'asthme  et  les  affections  qui   s'y   rattachent 

{Hëyfever,  (Uthma  and  aiHed  affections),  par  le  ])>*  F.<H.  Bosworth. 

Bosworth  appelle  l'attention  sur  les  observations  faites 
tout  d'abord  par  le  D'  Daly  et  confirmées  plus  tard  par  les 
travaux  de  Roe^Herzog,  Hack,  John,N.  Mackenzie  etSajous, 
qui  ont  soutenu  que  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  considérer 
un  cas  d'asthme  des  foins  comme  étant  d'origine  nerveuse  tant 
que  nous  n'avons  pas  éliminé  les  affections  des  cavités  na- 
sales et  pharyngiennes  qui  peuvent  les  causer.  J)ans  la  plu- 
part des  cas  le  pronostic  est  favorable.  Dans  les  accès  on  peut 
obtenir  par  la  cocaïne  un  soulagement  immédiat,  et  la  gué- 
rison  en  faisant  disparaître  les  lésions  qui  existent  à  la  partie 
supérieure  des  voies  aériennes.  (iV.-F.  Med.  Joum.^  24  avril 
1886.)  Bryson-Delavan. 

Déviations  de  la  oloison  (Déviations  of  the  nasal  $epUm).  ' 

par  le  D«*  Vaisder  Porl. 

L'auteur,  dans  18  cas  de  déflexion  de  la  portion  cartilagi- 
neuse de  la  cloison  avec  déviation  du  bout  du  nez,  a  opéré  ses 
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malades  d'après  la  méthode  proposée  par  Robert  de  Philadel- 
phie, qu'il  décrit  de  la  façon  suivante  :  A  Taide  d'un  bistoari 
introduit  dans  les  fosses  nasales  du  côté  obstrué,  il  perfore  la 
portion  cartilagineuse  de  la  cloison  à  sa  partie  supérieure  et 
postérieure  et  fait  une  longue  incision  dirigée  en  bas  et  en 
avant.  Cette  incision  permet  de  repousser  la  cloison  cartila- 
gineuse à  gauche  (si  l'on  suppose  qne  Tobstruction  siège  à 
gauche)  et  de  remédier  en  grande  partie  à  la  déviation.  On 
maintient  les  parties  en  place  à  l'aide  d'une  épingle  que  l'on 
introduit  dans  les  fosses  nasales  et  qui  réunit  la  portion  mobile 
et  la  partie  immobile  de  la  cloison  (N.-Y.  Med.  Record^ 
15  mai  1886.)  Bryson-Delavan. 


Sur  la  céphalalgie  associée  au  catarrhe  chronique  des  tosses 
nasales  {On  the  beadaches  uhicli  are  associated  clinically  wilh  chrotiic 
cafarrh],  par  le  D'*  Il  ah  m  son  Allen. 

L'autour  estime  que  la  céphalalgie  consécutive  à  une 
affection  catarrhale  des  fosses  nasales  est  plus  commune 
qu'on  ne  pense.  Elle  peut  ôtre  d'origine  réflexe,  nerveuse  et 
inflammatoire. 

Les  céphalagies  réflexes  sont  presque  toujours  entièrement 
limitées  au  front,  à  la  tempe  et  au  vertex.  La  douleur  siège  à 
la  tempe  quand  l'affection  atteint  la  région  du  cornet  moyen. 
Dans  les  céphalalgies  réflexes  la  paroi  de  l'orbite  est  parti- 
culièrement sensible  à  la  compression.  La  muqueuse  du 
nez  présente  des  signes  d'une  violente  inflammation  qui 
embrasse  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  quand-  l'os  lui- 
m(?me  n'a  pas  été  atteint.  Les  parties  malades  présentent 
souvent  un  état  d'atrophie. 

Par  céphalalgie  d'origine  nerveuse  on  doit  comprendre  les 
cas  dans  lesquels  une  affection  limitée  et  peu  intense  du  pha- 
rvnx  ou  du  nez  donne  lieu  à  des  symptômes  nombreux  et 
inconstants  qui  occupent  la  gorge  et  la  tôte.  On  Tobserve 
surtout  chez  les  femmes  nerveuses. 

Les  céphalalgies  d'origine  inflammatoire  s'observent  dans 
les  cas  de   congestion  ou  d'inflammation  des  sinus  frontaux  ; 
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elles  sont  d'ordinaire  unilatèrçiles,  elles  ne  s'accompagnent 
pas  de  fièvre  et  cèdent  à  l'application  de  quelques  sangsues. 
{The  Med.  News,  13  mars  1886.)  •  D^  J.  Chapazac. 


LARYNX    ET    TRACHEE. 

Des  manifestatioiiB  laryngées  aiguës  du  rhumatisme, 

par  le  û<-  R.  Archavbault. 

Dans  son  introduction,  l'auteur  dit  avoir  surtout  en  vue, 
dans  ce  travail,  les  manifestations  laryngées  du  rhumatisme 
aigu.  Après  quelques  lignes  d'historique  dans  lequel  il  rap- 
pelle les  quelques  allusions  ou  observations  faites  ou  publiées 
jusqu'à  ce  jour  par  Besnier,  Chomel,  Emery  Desbrousses 
(lAése  de  Strasbourg,  1861),  Libermann,  Fauvel,  Coopard, 
Joal  et  Jaccoud,  il  étudie  d'abord  les  fiuxions  de  la  muqueuse 
laryngée  d'origine  rhumatismale,  dont  il  signale  trois  observa- 
tions (Joal,  Coupard,  personnelle).  Le  plus  souvent,  ajoute- 
t-il,  les  fluxions  rhumatismales  isolées  sont  des  accidents 
légers  et  mobiles,  mais  ils  peuvent  cependant  amener  des 
accès  de  dyspnée  analogues  à  ceux  delà  laryngite striduleuse, 
et  quelques  cas  de  cette  maladie  pourraient  bien,  d'après  lui, 
^tre  de  nature  rhumatismale.  Un  peu  plus  loin  il  rapporte 
l'observation  typique  d'une  malade  âgée  de  31  ans,  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  endopéricardite,  qui 
au  moment  où  les  douleurs  se  calmaient  du  côté  des  articula- 
tions, fut  prise  d'enrouement,  de  gène  à  la  déglutition  et  un 
peu  plus  tard  de  dyspnée.  Bientôt  apparait  du  cornage  et  du 
tirage,  enfin  une  gêne  telle  que  l'on  est  obligé  de  pratiquer 
la  trachéotomie.  L'examen  laryngoscopique  n'a  été  fait  que 
beaucoup  plus  tard,  alors  que  les  symptômes  laryngiens 
avaient  à  peu  près  disparu.  Le  20  avril,  tout  est  rentré  dans 
Tordre. 

M.  Archambault,  discutant  à  la  suite  la  nature  de  la  lésion, 
pense  qu'il  s'est  agi  d'une  fluxion  intense  dé  la  muqueuse 
qui  recouvrait  Tépiglotte  et  ses  replis,  expliquant  les 
paroxysmes  du  dyspnée  par  une  convulsion  réflexe  des  mus- 
cles du  larynx,  admettant  l'intégrité  des  articulations  en 
l'absence  des  douleurs  (1). 
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La  toux  est  plus  ou  moins,  douloureuse,  Texpectoratioii 
rare,  la 'voix  est  enrouée,  voilée,  ou  éteinte  suivant  le 
degré  du  mal,  la  douleur  peu  intense,  sauf  dans  les  cas  où 
1-es  articulations  sont  atteintes.  La  respiration  est  habituelle- 
ment peu  gênée,  sauf  chez  les  enfants.  Les  symptômes  géné- 
raux sont  ceux  du  rhumatisme. 

L*arriôre-gorge  participant  à  l'inflammation,  Texamen 
laryngoscopiquo  serait  mal  supporté  et  douloureux.  Ces  symp- 
tômes disparaissent  sans  aucun  traitement  spécial,  les  réci- 
dives sont  fréquentes. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  est  consacrée  à  Têtu  de  des 
arthrites  aiguës  rhumatismales  du  larynx,  que  l'auteur"  n'a 
trouvées  mentionnées  par  aucun  auteur.  Seul  M.  Emery 
Desbrousses  {loc.  cit.)  en  aurait  signalé  une  observation  que 
l'auteur  rapporte  et  qu'il  rapproche  du  fait  d'arthrite  bien- 
norrhagique  cité  par  Libermann. 

M.  Archambault  envisage  ensuite  les  localisations  du  rhu- 
matisme sur  les  muscles  et  les  nerfs  du  larynx,  qui  théorique- 
ment devraient  se  traduire  par  de  la  douleur  au  niveau  de 
l'organe,  douleur  exagérée  par  la  pression,  sans  fluxion 
de  la  muqueuse. 

Après  quelques  conclusions  qui  découlent  naturellement  de 
rétude  qu'il  vient  de  faire,  Tauteur  indique  le  traitement 
qu'il  convient  d'instituer  et  qui  consiste  en  fumigations  et 
pulvérisations  chaudes  sur  le  cou  ou  dans  la  gorge.  —  Les 
sangsues  pourront  être  utiles  si  la  fluxioQ  est  intense.  Le  sali- 
cylate  de  soude  serait  ici  un  médicament  moins  Adèle  que  les 
autres.  Enfin  si  la  suffocation  était  imminente,  on  n'hésiterait 
pas  à  pratiquer  la  trachéotomie  pour  sauver  le  malade. 
(Thèse,  Paris,  188(>,  n'»  192.)  E.  J.  M. 

(i)  £n  l'absence  d'examen  iaryngoscopique,  toule  hypothèse  est  discutable, 
mais,  nous  devons  avouer  qu'une  arlbriie,  avec  le  gonflement  péri-articulaire 
habituel  aux  manifestations  rhumatismales  et  l'immobilisation  consécative  des 
aryténoïdes,  nous  paraîtrait  expliquer  aussi  bien  les  troubles  respiratoires 
intenses  observés  chez  celte  malade.  Celte  manière  de  voir  nous  séduit  d'au- 
tant plus  que  pour  expliquer  la  suffot^alion  par  une  fluxion  œdémateuse  de 
répigl'>tte  et  de  ses  repliH,  il  faudrait  admettre  que  cette  tuméfaclion  fut  bien 
considérable  et  arriva  à  obstruer  presque  complètcmenl  l'orifice  glottique. 
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L'organe  de  la  phonation  oonaidérA  oomme  un  inftrumont 
à  oorde  {The  voice  a  êîringedinitrumentj,  par  le  Dr  Georges  Star ker. 

'  L'auteur  copsidère  le  larynx  comme  un  infit-rument  à  corde. 
Les  diverses  notes  sont  produites  par  les  différentes  tensions 
des  cordes  vocales  et  modifiées  dans  la  bouche  et  le  pharjni 
absolument  comme  les  sons  d'un  instrument  sont  modifiés  par 
la  caisse  de  résonnance.  A  son  avis,  le  violon  est  le  seul  ins- 
Irument  qui  puisse  égaler  la  voie  humaine  dans  la  variété  et 
le  pouvoir  de  ses  tons,  et  pour  toucher  nos  cœurs  et  exciter 
nos  sympathies.  fThe  Brit.  Med.  Journ.,  3  avril  1886.) 

D'  J.  Ghàrazac. 

Paralysie   de   la  langue,  du  -  palais  et  de  la  oorde  vocale 

{Paralysis  of  tonçue,  palate^  and  vocal  cord)^  par  le  li'  Hdchlins  Jackson. 

L'auteur  présente  èkïHarveian  Society  un  malade  qui  a  eu 
une  paralysie  et  une  destruction  du  côté  droit  du  larynx,  et 
une  paralysie  du  côté  droit  du  palais  et  de  la  corde  vocale 
droite.  lia  eu,  en  même  temps,  delà  paralysie  d'un  certain 
nombre  de  muscles  du  bras,  des  troubles  de  la  vision,  des  pla- 
ques anesthésiques,  etc.  Le  malade  était  syphilitique.  (The 
Lancet^  10  avril  1886.)   D'  J.  Charazac. 

Cas  de  tousc  peu  ordinaires  iUnusual  cateê  of  cauyhing), 

par  le  D»'  C.  C.  Rice. 

L'auteur  décrit  une  cause  de  toux  assez  obscure,  dans 
laquelle  l'épiglotte  est  surmontée  par  une  niasse  de  tissus 
hypertrophiés  qui  vient  de  la  base  de  la  langue  et  qui  Tem- 
pôche  de  fermer  le  larynx.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  bord 
de  l'épiglotte  est  gêné  et  sa  surface  si  irritée  qu'il  en  résulte 
de  violents  paroxysmes  de  toux.  Afin  de  bien  établir  que  cet 
état  de  la.  base  de  la  langue  est  la  cause  réelle  de  l'irritation, 
il  exclue  les.  causes  pouvant  venir  des  oreilles,  du  nez,  du 
pharynx  et  du  larynx  par  des  applications  de  cocaïne;  si  la 
toux  et  la.  sensation  de  chatouillement  continuent,  malgré 
cela,  on  est  en  droit  d'en  conclure  que  telle  est  bien  la  véri- 
table cause.  L'assymétrie  congénitale  de  l'épiglotte  peut  être 
aussi  une  cause  de  toux.  (iV.-F.  Med.  Rec,  i^^  mai  1886.) 
•       '  D  BrysoiN-Delavan. 
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Trachéotomie  chei  un  enfant  de  13  mois  pour  l'ablation 
d'un  oorpB  étranger  {Tracheotamy  in  a  chiid  thirteen  monht  old, 
for  the  removal  of  a  foreign  bodj/),  ^st  le  D'  E.  B.  Ward.  , 

Lorsqu'on  l'apporta  au  docteur  Ward,  l'enfant  éprouvait  une 
.grande  gène  respiratoire,  il  avait  avalé  un  pois  par  le  larynx. 
Les  symptômes  d'obstruction  des  voies  aériennes  étaient 
devenus  plus  considérables  et  la  suffocation  imminente.  On 
anesthésia  l'enfant  et  la  trachéotomie  fut  pratiquée.  Malgré 
l'engorgement  des  poumons  et  l'état  de  cyanose  partielle  dans 
lequel  se  trouvait  l'enfant,  le  chloroforme  fut  très  bien 
supporté  et  ne  parut  pas  le  moins  du  monde  aggraver  les 
symptômes. 

La  trachée  fut  ouverte,  le  corps  étranger  délogé,  mais  il 
vint  se  fixer  dans  la  trachée  au-dessous  de  la  plaie.  La  respi- 
ration cessa  alors  complètement  et  le  malade  présenta  toutes 
les  apparences  de  la  mort.  Mais  la  respiration  artificielle  le 
rendit  à  la  vie.  Le  corps  étranger  fut  délogé  par  un  effort 
de  toux  et  enlevé  avec  des  pinces.  La  respiration  qui  avait 
été  bonne  jusque-là  devint  plus  lente,  l'enfant  refusa 
de  prendre  toute  espèce  de  nourriture.  La  négligence 
de  la  nourrice  qui  avait  été  chargée  de  nettoyer  le  tube  tra- 
chéal amena  une  accumulation  de  mucosités,  et  l'enfant 
mourut  d'un  accès  de  suffocation.  (The  Med.  Record,  2  jan- 
vier 1886.)  D'  J.  Charazac. 

Un  cas  de  trachéotomie  «  poat-mortem  »  sulTie  de  la  résur- 
racUon  du  malade  (A  casie  of  •posi  mortem  »  tracheotomy  uilh  rewt- 
citatton  ofthe  patient),  par  le  D*"  Ed.  Souchom. 

La  trachéotomie  fut  faite  chez  un  enfant  atteint  de  diphtérie 
chez  qui  la  respiration,  le  pouls  et  les  battements  du  cœur 
avaient  cessé.  La  respiration  artificielle  fut  faite  pendant  trois 
à  quatre  minutes;  cette  dernière  se  rétablit  et  l'enfant  sur- 
vécut deux  jours  à  l'opération.  {N.-Y^  Med.  Journ.,  3  avril 
188G.)  Bryson-Delavan. 

Larsmgotomie,  g^ôrison  {Laryngotomy,  recovery), 

par  le  Dr  Laffau. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  que  Topéraiion  fut  tentée 
alors  que  le  malade  paraissait  mort.  11  s'agit  d'un  homme  de 


—  413  - 

53  ans  pris  du  mal  à  la  gorge  auqael  on  âtpeu  attention  il  eut 
peu  après  un  accès  de  suffocation ^  L'entrée  de  Tair  par  la 
laryngotomie  crico-thyroïdienne,  et  une  injection  d'éther  le 
ramenèrent  à  la  vie.  [The  Lancet.  17  avril  1886.) 

D.  J.  Charazac 

OREILLBS. 

La  meilienre  méthode  pour  l'ablation  des  oorpa  étrangers 
de  l'oroille  (  Tfie  bést  meîhod  of  remaving  foreign  bodies  from  the  earsj, 
par  le  D'  Jonathan  Hutchinson. 

L'auteur  fait  observer  combien  sont  fréquents  les  cas  dans 
lesquels  un  infortuné  patient  voit  sa  membrane  du  tympan 
perforée  par  un  praticien  maladroit.  L'auteur  préconise,  pour 
l'ablation  des  corps  étrangers  durs,  un  anneau  en  fil  d'argent 
flexible,  avec  lequel  on  réussit  toujours  à  les  enlever  sans 
jamais  risquer  de  blesser  le  tympan!  (The  Brit,  Med.  Journ., 
10  avril  1886.)  D'  J.  Charazac. 

Parotidite   suivie  de  surdité  complète    d'un    côté  (Parofitit 
followed  by  total  deafneu  ofone  ear)^  par  le  IkV.  Cheatham. 

A  la  suite  des  oreillons,  M"®  A.  R...,  âgée  de  4  ans  et  demi, 
devint*  complètement  sourde  de  l'oreille  gauche.  La  mem- 
brane du  tympan  paraît  intacte.  L'audition  n'est  pas  amé- 
liorée par  l'insufflation.  Diagnostic  :  surdité  nerveuse.  Les  cas 
de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Voici  le  résultat  des  obser- 
vations de  Roosa  : 

1)  Un  catarrhe  aigu  de  l'oreille  moyenne  peut  survenir  au 
cours  des  oreillons,  accompagné  de  fièvre  et  de  vomissement. 

2)  Ce  catarrhe  peut  s'étendre  de  la  parotide  au  conduit 
auditif,  à  la  membrane  du  tympan  ou  à  l'apophyse  mastoïde. 

3)  Il  peut  en  résulter  une  affection  du  labyrinthe  qui  pro- 
vient de  l'extension  du  processus  inflammatoire  de  l'oreille 
moyenne. 

4)  Il  est  probable  qull  existe  des  cas  dans  lesquels,  au 
cours  des  oreillons,  Faffection  se  porte  au  labyrinthe  de  la 
même  façon  qu'elle  se  porte  aux  testicules.  {The  Amer,  pract. 
NetcSy  6  mars  1886.)  D'  J.  Charazac. 
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La  Burdité  dans  le  mal  de  Bri^ht  (Deaftiess  in  Brighi's  ditease), 

par  le  D>-J.  Walker  Downie. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  ?7  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique,  alité  depuis  deux  mois^  qui  était  devenu  subitement 
sourd.  Il  avait,  quelque  temps  auparavant,  éprouvé  de  vives 
douleurs  dans  Toreille  droite. 

A  l'examen,  le  tympan  apparaît  normal,  les  trompes  per- 
méables La  surdité  dura  trois  semaines  environ,  puis  Taudition 
redevint  progressivement  normale  sans  traitement»  (Glasgow 
Med.  Journ,,  décembre  1885,  et  The  med.  and  Surq.  Reporter, 
27  février  1886.)  P""  J.  Charazac. 

VARIA. 

Goitre  ordinaire  oompliqué  de  continaelles  palpitations  du 
oœur  (Gozîo  comune  epalpito  continuo  iH  cuore),  par  M.  le  Prof.  Fazio. 

L'auteur  rapporte  la  curieuse  observation  d'une  dame  de 
67  ans,  recueillie  à  l'hôpital  des'Incurables,  où  elle  souffrait  de 
palpitations  de  cœur  violentes  et  continuelles  et  d'une  grosse 
tumeur  au  cou  ^goître).  Cette  dernière  qui  datait  de  35  ans 
avait  primitivement  le  volume  d'une  petite  noix  qu'elle  avait 
conservé  jusqu'à  Tâge  de  vingt  ans.  Depuis  lors  elle  s'était  ac- 
crue peu  !i  peu  jusqu'à  atteindre  le  volume  d'une  grosse  orange. 
Les  palpitations  de  cœur  duraient  depuis  18  mois,  elle  éprouvait 
une  sensation  continuelle  de  dyspnée  variable  pendant  les 
différentes  heures  du  jour,  plus  intense  pendant  la  nuit.  Le 
timbre  normal  de  la  voix  était  altéré  et  la  malade  avait  une 
tendance  à  la  production  de  la  voix  de  fausset  lorsqu'elle 
parlait  fort. 

L'auteur«  après  une  analyse  rigoureuse  des  symptômes,  est 
amené  à  exclure,  dans  ce  cas,  la  maladie  de  Basedow^  soit 
dans  sa  forme  typique,  soit  dans  sa  forme  anormale.  Il  con- 
clut à  un  goître  simple,  ordinaire,  dont  le  développement  a 
amené  la  compression  de  la  trachée  (donnant  la  dyspnée)  et 
du  nerf  vague  (cause  des  palpitations  continuelles  et  des 
troubles  de  la  voix).  {Eco  délie  Cliniche,  anno  1,  n""  6^  Napies, 
1886.)  D*»  Cardonk. 
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Néphrite  diphtirltlqas  prlmlUre  [itr/Hte  Aifteriea  primilip»), 

S'&ppuj&nt  snr  denx  obserratioDS  cliniqaes  et  aar  divers 
arguments.rauteursoutientqu'il  peut  se  produire  une  infectioD 
diphtéri tique  sans  localisation  à  la  gorge  qI  dans  toute  antre 
partie  du  corps  susceptible  de  tomber  sous  l'observation 
directe,  et  que  cette  infection  peut  attaquer  primitivement  le 
rein  et  donner  lieu  à  une  néphrite  dipbtéri tique.  Pour  ce  qui 
est  du  pronostic  il  résulterait  des  cas  observés  à  la  clinique 
du  D'^  Lévi,  qu'il  est  loin  d'être  bénin.  Dana  le  traitement 
il  faut  tenir  compte  des  récidives  qui  peuvent  se  produire 
aussi  bien  que  dans  les  néphrites  successives  de  la  scarlatine. 
{Archiva  dt  pat.  infantile,  anno  IV,  n"  1,  Naples,  1886.) 
D^  Gardonb. 

INSTRUMENTS   NOrVEAl'X  . 

Cannle    nasale   et    anrioulalre. 

M,  le  D'  Moure  vient  de-présenter  récemment  à  la  Société 

de  méd''cine  de   Bordeaux  la  canule  nasale  dont  il  se  sert 

pour  pratiquer  les  irrigations   nasales  (Douche  de  Weber). 

Cette  canule  coudée  à  angle  droit,  a  l'avantage  de  forcer,  eu 


i-  Eitrémilé  Je  la  canule  Vadaptaol  sui  l'embout  du  lufsu  ih  l'îrrigaleur 
on  du  sjphon;  —  2°  EiU'fiiiiU  n»salp  percée  d'un  Imn  el  ileslinée  fc  tire  in- 
troduile  dans  l'une  des  Dariass  ;  —  R"  Portion  cnud^e  de  la  «anale  légère- 
ment fenfl*a   pour_biflu   fermer  lorilice  d»   la    narine  dans  laquelle  elle  est 


quelque  sorte,  le  malade  à  être  adroit  malgré  lui  et  à  diriger, 
comme  il  convient,  le  liquide  dans  les  cavités  du  nez. 

La  plupart  des  personnes  usant  de  la  douche  de  Weber, 
persuadées  que  les  fosses  nasales  se  dirigent  en  haut  vers  le 
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cerveau,  se  servant  d'embout  plus  ou  moins  olivaire. 
envoient  le  liquide  médicameiiteux  vers  leurs  sinus  frontaux 
ou  la  lame  criblée  de  Tethmoïde.  Il  résulte  dec  ette  manière 
de  faire,  que  l'injection  occasionne  des  maux  de  tôte  et  même 
des  névralgies  qui  forcent  bien  souventle  médecin  àrenoncer 
à  remploi  d'un  moyen  thérapeutique  si  précieux  dans  bien 
des  cas. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  et  surtout  pour  ne  pas  être 
obligé  de  donner  des  explications  anatomiques  qui  risque- 
raient d'être  mal  comprises  ou  mal  interprétées,  il  suflBit  de 
recommander  au  malade  de  tenir  le  manche  de  la  canule 
en  bas  vers  le  menton  éloigné  d'emiron  A  à  o  centimètres 
de  ce  dernier.  L'ouverture  dont  est  percée  la  canule  regarde 
alors  directement  vers  le  pharynx  nasal  et  le  liquide 
injecté  se  trouve  ainsi  forcé  de  suivre  le  plancher  des  fosses 
nasales. 

Pour  bien  pratiquer  la  douche  de  Weber  on  recommande 
ensuite  au  malade  de  pencher  assez  fortement  la  tête  en  avant 
et  d'ouvrir  largement  la  bouche  pour  éviter  que  le  liquide  re- 
tombe dans  cette  cavité. 

Comme  d'habitude  on  emploiera  toujours  une  solution  mé- 
dicamenteuse tiède  et  appropriée  à  l'étal  du  malade. 


Figaro  2. 

La  figure  2  représente  la  canule  à  injections  auriculaires 
employée  par  lel)^  Moure.  Cette  dernière  présente  une  extré- 
mité effilée  destinée  à  être  introduite  dans  le  conduit  au- 
ditif. La  partie  eflSlée  empêche  rintroduction-  trop  profonde- 
de  l'instrument  dans  l'oreille.  Cette  partie  est  pourvue  de 
rainures  assez  larges  pour  permettre  au  liquide  injecté  et 
aux  produits  expulsés  de  l'oreille  de  s'écouler  au  dehors. 

BordMoi.  -.  Impr.  Nouv.  A.  BELUER  et  0,10,  rae  Cahtrol. 
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7«  ÀHNftE.  N«  8.  i«f  Août  1886. 

SUR  UN  CAS  DE  FIBRO-SARQOME  PRIMITIF  DE  LA 

FOSSE  NASALE  DROITE, 

Par  le  D'  E.  J.  MOORE  (t). 


Je  n'ai  point  la  prétention  de  retracer  aujourd'hui  l'his- 
toire complète  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
que  l'on  trouvera,  du  reste,  esquissée  dans  l'excellent  traité 
des  maladies  du  nez  de  M.  le  D'  Moi*ell  Mackensie  (2). 
Il  me  suffira  seulement  de  faire  remarquer  que  les  faits 
de  cette  na'ure,  publiés  jusqu'à  ce  jour,  sont  encore  assez 
rares  pour  ne  point  passer  sous  silence  les  quelques  cas 
que  l'on  peut  avoir  l'occasion  de  rencontrer  dans  sa  pra- 
tique. Déjà,  en  1883,  le  D'  Delaux,  dans  son  travail  inau- 
gural (ôJ),  faisait  observer  combien  les  livres  classiques 
contenaient  peu  d'indications  à  ce  sujet,  et  il  insistait  sur 
les  difficultés  qu'il  avait  rencontrées  pour  compiler  les 
documents  bibliographiques,  assez  limités,  qui  devaient 
lui  servir  à  traiter  cette  question.  Deux  ans  plus  tard, 
c'est-à-dire  l'année  dernière,  M.  le  D^  Schmîegelow  (de 
Copenhague),  publiait  lui-même  un  intéressant  article 
sur  les  tumeurs  malignes  primitives  du  nez  (4),  dans 
lequel  il  résumait,  lui  aussi,  quelques  observations  parues 
dans  la  littérature  médicale,  et  ajoutant,  h  ces  faits  déjà 
anciens,  deux  cas  nouveaux,  un  de  carcinome,  l'autre  de 
sarcome,  rencontrés  dans  sa  pratique* 

Enfin,  il  suffira,  du  reste,  de  compulser  les  publications 
périodiques  générales  ou  spéciales,  les  traités  de  patho- 
logie et  les  articles  des  diQ!érents  dictionnaires  de  méde- 
cine français  ou  étrangers,  pour  se  convarnere  de  la 
rareté,  vraiment  extraordinaire  de  faits  de  ce  genre.  Tou- 
tefois, je  ne  doute 'pas  que  si  Ton  appelle  l'attention  des 

(i)  Communication  faite  à  la  Société  française  d'Otologîe  et  de  Laryn- 
gofogie,  séance  du  30  avril  4886. 

(2)  Traduction  française,  par  les  Dr»  E.  J.  Moure  et  J.  Charazac  (sous  pressi). 

l'S)  Goatribution  à  Pétude  des  sarcomes  des  fosses  nasales,  Paris,  1883,  u^  r>183. 

(4)  Revue  mensuelle  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinoloijie,  n»»  8 
et  9,  1er  août  et  1"  septembre  i883. 
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praticiens  sur  ce  point  de  pathologie  un  peu  délaissé,  on 
reconnaîtra  peut-être  que  les  tumeurs  malignes  primitives 
des  fosses  nasales  ne  sont  pas  tout  à  fait  aussi  exception- 
nelles qu'elles  peuvent  le  paraître,  si  l'on  juge  d'après 
les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour. 

L'on  rencontre  dans  les  cavités  du  nez  la  plupart  des 
néoplasmes  malins  que  l'on  est  susceptible  de  trouver 
dans  les- autres  organes  :  épithéliomas  (Max  Sch8Bflfer(l), 
Delstanche  et  Marisque  (2),  Verneuil  (3),  Péan  (4),  tarci- 
nomes  (Paletta,  Gerdy,  Verneuil  (5),  Duplay  (6),  Neu- 
mann  (7),  sarcomes  (Fayver,  Viennois,  Hopmann  (8), 
Mason(9),Wreden(10),  Sergent  (11),  FoUin  et  Duplay  (12), 
Eug.  Nélaton(13),  Delaux  (14),  etc.,  etc.);  mais  les  tu- 
meurs que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  sont,  sans 
contredit,  le  sarcome  bu  ses  variétés.  Je  n'entrerai  point 
dans  la  description  de  ces  différentes  sortes  de  néoplas- 

« 

mes,  que  le  D'  Delaux  (loc.  cit.,  page  13)  a  cru  devoir 
diviser  en  six  espèces  dont  il  décrit  en  détail  les  carac- 
tères principaux,  ce  serait  sortir  du  cadre  esse^ntiellepient 
pratique  que  je  me  suis  tracé. 

Je  me  bornerai  à  signaler  quelques  particularités  assez 
intéressantes  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs.  D'abord,  on 
les  observe  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
et  l'âge  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  leur  appa- 

(I)  Deuttche  med.  VVoqA.,  n»  3, 1882  i3  cas). 
(!2]  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  juillet  1884. 

(3)  Gaz.  det  Hâpit.,  21  mars  i883,  n»  3k 

(4)  Cité   par  Casabianca  :   Des  affections  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 
Paris,  1876. 

(5)  Cités  par-Schmiegelow,  loc.  cit.,  p.  i22. 

(6)  Traité  de  pathol.  ext 

(7)  (EiUr.  Heilsch.  f.  pract.  Zeil'c,  IV,  1858 (ciié  par  MortU-Mackenzie). 
^8)  Cités  par  MoroU-Mackenzie,  loc.  cit.,  p.  392  (édit  anglaise). 

(9)  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  552,  2i  mai  1875. 

(10)  Wirchow's  Arch.,  t.  93,  p.  23r>  (cité  par  Schmiegelow,  toc.  dt.) 

(II)  Du  traitement  des  tumeurs  du  nez  [Thèse  de  Paris,  1881). 

(12)  Traitépathol,  ext.,  l.  III. 

(13)  Tumeurs  à  myéloplaxes  {Thèse  Paris,  1880). 
(U)  Tftèse  Parti,  1883,  loc.  cit. 
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rition  ;  c'est  ainsi  que  la  malade  de  Schmiegelow  n'était 
âg'ée  que  de  quatorze  ans  (sarcome  médullaire  de  la  cloi- 
son), tandis  que  celui  de  Mason  en  avait  soixante.  Toute- 
fois, si  l'on  se  base  sur  les  faits  signalés,  on  constate  que 
c'est  particulièrement  de  trente  à  quarante-^inq  ans  que 
la  maladie  paraît  être  plus  fréquente. 

Enfin,  Tun  des  caractères  qui  semble  dominer  la  situa- 
tion dans  l'ensemble  symptomatologique  des  sarcomes 
des  fosses  nasales,  c'est  la  rapidité  considérable  avec 
laquelle  évoluent  ces  sortes  de  tumeurs.  Leur  accroisse- 
ment est  si  rapide  qu'en  l'espace  de  quelques  mois  elles 
arrivent  non  seulement  à  combler  les  fosses  nasales 
tout  entières,  mais  elles  envoient  des  prolongements 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et  dans  les  cavités 
accessoires,  déformant  ou  détruisant  le  squelette  cartila- 
gineux ou  osseux  et  produisant  des  désordres  analogues 
à  ceux  des  polypes  dits  naso-pharyngiens. 

Dès  que  le  néoplasme  est  assez  développé  pour  remplir 
la  fosse  nasale  dans  laquelle  il  a  pris  naissance,  soit  que 
le  malade  en  faisant  des  efforts  pour  se  moucher  ou  dé- 
sobstruer sa  narine,  excorie  la  surface  de  la  tumeur  ;  soit 
que  le  médecin  consulté,  en  essayant  de  délimiter  la 
production  morbide,  produise  une  érosion;  soit  enfin 
que  cette  dernière  soit  un  fait  naturel  du  processus  mor- 
bide, à  dater  de  ce  moment  on  voit  survenir  des  hémor- 
ragies fort  graves  qui  appellent  l'attention  du  chirurgien 
et  le  forcent  à  intervenir  d'une  manière  énergique. 

Remarquons  encore  qu'il  ne  faudrait  point  compter 
sur  l'apparition  des  engorgements  ganglionnaires  pour 
établir  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  car  ces  sortes 
d'infiltrations  sont  en  réalité  rarement  et  même  je  puis 
dire  exceptionnellement  observées. 

Quant  aux  autres  symptômes,  ils  sont  ceux  de  toutes 
les  tumeurs  des  fosses  nasales  {enchifrènement,  nasonne- 
ment,  modification  et  exagération  des  sécrétions,  anos- 
mie,  etc.).  Il  me  paraît  inutile  de  les  signaler  ici,  puis- 
qu'ils se  trouvent  longuement  décrits  dans  l'observation 
qui  va  suivre. 
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Obs. — M™®X...,âgée  de  quarante-trois  ans, vient  me  consul- 
ter le  30  juillet  1884,  conduite  par  son  médecin  traitant,  qui 
désire  me  faire  examiner  les  fosses  nasales  de  sa  cliente, 
cette  dernière,  ayant  depuis  plusieurs  mois  des  épistaxis 
répétés  et  parfois  assez  abondantes. 

La  malade  m'apprend  que  le  29  novembre  1883,  à  la  suite 
de  veilles  prolongées,  elle  eut  dans  la  journée  une  petite  hé- 
morragie nasale  qu'elle  attribua  d'abord  à  la  fatigue.  Depuis 
cette  époque,  les  hémorragies  se  renouvelèrent  à  divers  in- 
tervalles assez  éloignés,  s'arrétant  d'elles-mêmes  par  la  for- 
mation d'un  petit  caillot  que  M"*^  X...  mouchait  le  lendemain. 

Au  mois  de  mai  1884,  c'est-à-dire  cinq  mois  environ  après 
la  première  hémorragie  nasale,  les  saignements  de  nez  sur- 
vinrent d*une  manière  plus  régulière,  se  renouvelant  plusieurs 
fois  par  semaine.  La  malade  se  plaignait  à  son  médecin  trai- 
tant, de  moucher  des  croûtes  ;  elle  éprouvait  surtout  le  matin 
un  léger  enchifrènement  qui  lui  faisait  faire  des  efforts  pour 
désobstruer  s  s  fosses  nasales.  Toute  la  matinée,  la  sécrétion 
était  épaisse,  verdâtre,  et  le  reste  de  la  journée  la  malade 
n'éprouvait  plus  le  besoin  de  se  moucher. 

Il  n'existait  aucune  sorte  de  douleur.  Les  épistaxis  ayant 
toujours  continué,  son  médecin  insista  vivement  auprès 
d'elle  pour  qu'elle  vînt  me  consulter,  ce  qu'elle  fit  le 
30  juillet  1884. 

A  l'examen  rhinoscopique  antérieur,  je  constatai,  dans  la 
fosse  nasale  droite,  l'existence  d'une  petite  tuineur,  d'aspect 
rougeâtre,  un  peu  grenue  à  sa  surface,  sessile,  indolente, 
mais  saignant  au  moindre  attouchement  avec  la  sonde  ou 
môme  le  porte-ouate  garni.  Elle  avait  environ  le  volume  d'un 
noyau  de  cerise,  était  un  peu  aplatie  sur  son  point  d'implanta- 
tion. Ce  néoplasme  était  inséré  sur  la  partie  antérieure  du 
cornet  moyen,  du  côté  de  la  cloison  des  fosses  nasales  avec 
laquelle  il  n'avait  contracté  aucane  adhérence. 

Je  portai  alors  le  diagnostic,  qui  semblait  le  plus  rationnel, 
celui  d'angiome,  et  je  conseillai  la  destruction  de  la  produc- 
tion morbide  soit  avec  Tanse  galvanique,  soit  av«c  des 
cautérisations  ponctuées.  La  malade  effrayée  me  demanda  à 
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réfléchir  et  comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  elle  ne  revint 
pas.  Elle  se  rendit  alors  aux  bains  de  mer,  à  Biarritz  oii  elle 
fut  traitée  pour  ses  épi  taxis  devenues  plus  fréquentes  sous 
rinfluence  de  Taction  irritante  de  Tair  de  la  mer.  On  pres- 
crivit des  injections  astringentes  avec  du  tannrn,  du  perchlo- 
rnre  de  fer^  mais  ces  divers  traitements  restèrent  sans 
résultat  et  la  malade  dut  quitter  la  station  balnéaire  sans 
avoir  éprouvé  de  soulagement. 

A  cette  époque,  l'enchifrénement  avait  à  peine  augmenté, 
la  sécrétion  nasale  était  à  peu  près  la  mdme,  il  n'existait 
aucune  douleur  sauf  une  sensation  de  cuisson  et  de  sécheresse 

à  r  arrière-gorge. 

Jusqu'en  octobre  1884,  les  symptômes  restèrent  les  mêmes, 
mais  à  partir  de  ce  moment,  les  épitasxis  cessèrent  et  la 
malade  n'eut  aucune  hémorrhagie  nasale  jusqu'au  mois  do 
mai  1885,  c'est-à-dire  pendant  une  période  de  près  de  huit 
mois.  Toutefois,  vers  le  mois  de  février  1886,  la  respiration 
naaale  commença  à  s'effectuer  un  peu  plus  difficilement  par 
la  narine  droite,  la  nuJade  eut  des  enchifrènemenls  répétés, 
la  voix  commença  à  prendre  un  timbre  nasonné,  et  la  sécré- 
tion nasale,  devenue  plus  abondante,  était  aussi  plus  liquide, 
mueo-purulente,  rarement  épaisse  et  concrétée  sous  la  forme 
de  croûtes. 

L'odorat  était  bie.n  conservé,  probablement  du  côté  gau  • 
che;  il  n'existait  aucune  douleur  de  tôte. 

A  partir  du  mois  de  mai,  tous  ces  symptômes  allèrent  en 
augmentant  d'intensité,  au  point  que  bientôt  non  seulement 
la  respiration  par  le  nez  devint  impossible  par  la  narine 
droite,  mais  aussi  par  celle  de  gauche.  Les  épistaxis  repa- 
raissent également  fréquentes  et  très  abondantes  au  point  de 
compromettre  la  santé  de  la  malade. 

Après  avoir  encore  essayé  [)lusieurs  traitements  ano- 
dins, allopathiques  et  homéopathiques,  elle  se  décida  à  venir 
de  nouveau  me  consulter.  A  cet  examen,  pratiqué  le 
20  juillet  1885,  soit  un  an  après  la  première  visite,  je 
constatai  que  toute  la  fosse  nasale  droite  était  remplie 
par  une  tumeur  d'aspect  lisse,  unie,  rosé,  dont  la  surface 
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était  sillonnée  de  vaisseaux  nombreux  et  assez  développés. 
Elle  était  indolente  et  reposait  sur  le  plancher  de  la  fosse 
nasale,  repoussant  le  fibro-cartilage  de  la  narine  en  dehors 
et  ayant  dévié  le  cartilage  de  la  cloison  vers  la  fosse  nasale 
gauche  ;  d'où  la  gêne  respiratoire  bi-latérale. 

Le  néoplasme  était  à  environ  un  centimètre  de  Torifice 
externe  de  la  narine.  J'essayai  alors  de  délimiter  la  tumeur 
avec  le  stylet  mousse  pour  bien  constater  Tabsence  d'adhé- 
rence du  côté  de  la  cloison,  mais  à  peine  l'instrument  eut-il 
été  introduit  entre  ces  deux  parties  qu'un  jet  de  sang 
s'écoula  de  la  narine  et  je  dus  pratiquer  un  tamponnement 
solide  pour  arrêter  l'hémorragie.  Les  jours  suivants 
j'essayai  de  voir  avec  le  miroir  rhinoscopique  s'il  n'existait 
aucun  prolongement  dans  la  cavité  naso-pharyngienne.  mais 
la  malade,  très  sensible,  ne  me  permit  point  de  faire  un  examen 
fructueux  pas  plus  par  ce  moyen  qu'avec  le  toucher. 

Je  portai  alors  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  de  la  fosse 
nasale  droite  et  proposai  encore  l'extirpation  de  la  tumeur, 
opération  qui  fut  arrêtée  en  principe.  A  quelques  jours  delà,  je 
fus  mandé  en  consultation  avec  mon  confrère  et  ami,  le 
D' Lande,  médecin  des  hôpitaux,  et  de  nouveau  je  portais  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne,  étayant  cette  manière  de  voir 
sur  l'aspect  de  cette  tumeur  unique^  rougeâtre,  très  vascu- 
laire,  provoquant  des  hémorragies  spontanées  et  ayant  pro- 
gressé avec  une  rapidité  que  n'ont  jamais  les  simples  polypes 
muqueux   avec  lesquels  il   était  difficile  de  la  confondre. 

La  déformation  de  l'aile  du  nez  et  de  la  cloison,  plaidaient 
encore  en  faveur  de  ma  manière  de  voir.  Supposant  que  le 
néoplasme  devait  avoir  des  prolongements  vers  la  cavité 
naso-pharyngienne  et  peu<>ôtre  vers  le  sinus  maxillaire,  je 
proposai  l'extirpation,  par  la  voie  externe,  qui  devait  permet- 
tre d'opérer  plus  radicalement  et  de  détruire  plus  sûrement 
le  point  d'implantation  du  néoplaspae.  Étant  donné  la  rareté 
des  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales,  l'absence 
de  tout  antécédent  héréditaire,  mon  confrère  fut  d'avis  de 
tenter  d'abord  l'opération,  avec  l'anse  galvanique,  et  en  cas 
d'insuccès^  l'ablation  par  la  voie  externe. 
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Le  10  septembre  j'essayai  donc,  mais  en  vain,  d'enserrer  le 
néoplasme  dans  l'anse  galvanique,  c'est  à  peine  si  je  parvins 
à  en  détacher  un  petit  morceau,  la  sonde  en  gomme,  intro- 
duite dans  la  fosse  nasale,  me  permit  ^e  m'assnrer  que  la 
tumeur  s'étendait  en  arriére  et  jusque  vers  le  pharynx  nasal. 
L'hémorragie,  peu  considérable,  fut  facilement  arrêtée  avec 
quelques  tampons  placés  à  l'entrée  de  la  narine. 

A  quelques'  jours  de  là,  le  19  septembre,  nous  fîmes,  avec 
les  D'*  Oré,  Dudon  et  Lande,  une  nouvelle  consultation,  dans 
laquelle  je  portai  encore  le  diagnostic  de  tumeur  maligne, 
confirmé  cette  fois  par  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur 
qui,  dans  l'espace  de  huit  jours,  était  venue  faire  saillie  à 
roriflcede  la  narine  et  dont  le  morceau  enlevé  avait  macros- 
copiquement  l'aspect  de  tissu  embryonnaire  (L'examen  histo- 
logique  n'avait  encore  pu  être  fait)  • 

L'opération  fut  alors  décidée  et  pratiquée  le  24  septembre; 
après  avoir  fait  le  tamponnement  de  la  fosse  nasale  posté- 
rieure droite  pour  éviter  l'écoulement  de  sang  en  arrière  dans 
les  voies  aériennes,  la  malade  fut  chloroformée. 

Une  incision  verticale,  partant  de  l'angle  interne  de  l'œil 
droit  et  venant  contourner  le  fibro-cartilage  de  la  narine  au- 
dessus  de  la  lèvre  supérieure,  permit  de  faire  basculer  les 
parties  molles  du  nez  du  côté  opposé  et  de  mettre  à  nu  la 
tumeur  que  je  savais,  par  un  premier  examen,  insérée  sur  la 
partie  antérieure  du  cornet  moyen.  Après  avoir  enlevé  avec 
la  pince  et  la  cuillère  tranchante  la  partie  du  néoplasme  qui 
js' offrait  à  la  vue,  nous  nous  assurâmes  avec  le  doigt  indi- 
cateur qu'il  existait  en  arrière  un  prolongement,  qu'après 
quelques  tentatives  il  fut  assez  facile  d'extraire  tout  entier. 
Le  point  dMmplantation  fut  convenablement  raclé  avec  la 
curette  et  la  cuillère  tranchante,  et  dès  lors  l'écoulement  de 
sang,  assez  abondant  au  début,  s'arrêta  presque  tout  à  coup, 
la  fosse  nasale  présentait  une  vaste  cavité,  mais  la  cloison 
était  intacte.  La  partie  détachée  fut  remise  en  place,  main- 
tenue avec  quelques  points  de  suture,  et  le  tampon  postérieur 
laissé  en  place  en  cas  d'hémorragie  secondaire. 

Les  suites  de  l'opération  furent  plus  simples;  après  qua- 
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rante-huit  heures,  je  pus  enlever  les  tampons  et  je  prescrivis 
l'emploi  des  irrigations  phéniquées  pour  bien  nettoyer  les 
fosses  nasales.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  continué  ses 
irrigations,  qu^elle  faisait  avec  des  solutions  de  résorcine,chlo- 
raJ,  acide  phéniqut*,  puis  enfin  simplement  d*eau  alcalinisée. 

Les  sécrétions,  très  abondantes,  au  début,  et  croûteuses, 
ont  aujourd'hui  disparu  et  Todorat  seul  est  resté  notablement 
diminué. 

Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  sept  mois,  je  n'ai 
jamais  constaté  la  moindre  trace  de  récidive  ;  la  fosse  nasale 
est  absolument  nette  et  la  muqueuse  rosée  et  normale. 

L'eiamen  histologique  du  néoplasme,  fait  par  M.  le  D*"  Ferré, 
chef  des  travaux  histologiques  a  la  Faculté  de  médecine*  de 
Bordeaux,  avant  et  après  Topération,  a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  fibro-sarcome. 

RÉFLEXIONS.  —  Si  j'ai  longuement  insisté  sur  cette 
observation,  c'est  qu'il  est  assez  rare,  dans  la  pratique, 
d'assister  au  début  des  affections  de  cette  nature,  les 
malades  ne  venant  généralement  nous  consulter  qu'au 
moment  où  le  doute  n'est  quelquefois  plus  permis.  Dans 
ce  cas,  ce  sont  surtout  les  hémorragies  qui  ont  attiré 
l'attention  de  la  malade  et  celle  du  médecin.  Comme 
dans  la  plupart  des  faits  relatés  il  n'existait  aucun 
engorgement  ganglionnaire  pouvant  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic,  la  malade  n'éprouvait  même  aucune 
douleur;  il  est  à  remarquer  que  le  néoplasme  semble, 
avoir  suivi  un  moment  d'arrêt  dans  sa  marche  progres- 
sive, puisque  pendant  une  période  de  plusieurs  mois  les 
hémorragies  ont  disparu  pour  reparaître  ensuite  cepen- 
dant plus  abondantes  et  plus  fréquentes  qu'autrefois. 

Enfin,  ce  fait  vient  encore  démontrer  l'iftutilité  et 
même  le  danger  des  demi-mesures  :je  veux  parler  des 
cautérisations  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes.  En 
effet,  loin  d'arrêter  la  marche  du  mal,  les  agents  causti- 
ques agissent  comme  irritants  et  ils  viennent  donner  un 
véritable  coup  de  fouet  qui  active  l'accroissement  du 
néoplasme . 
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Si  ropération  par  la  voie  nasale,  naturelle,  gst  possible, 
il  est  évident  qu'elle  devra  être  préférée  à  la  voie  externe; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  s'il  existe  des  prolonge- 
ments multiples  dans  les  cavités  accessoires,  le  moyen 
le  pins  sûr  pour  les  atteindre  est  de  faire  de  larges 
débridements.  C'est  ainsi  que  Ton  ne  devra  pas  tésiter  à 
réséquer  les  os,  si  besoin  est,  pour  détruire  le  néoplasme 
tout  entier  et  se  mettre  ai&si  à  l'abri  des  récidives. 

A  mx)n  avis,  l'emploi  des  pinces  et  l'arrachement  lent 
et  progressif  de  la  tumeur  mo  paraissent  constituer  le 
meilleur  mode  de  traitement  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Lorsque  la  production  morbide  est  bien  saisie  dans  les 
mors  de  la  pince,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sous  l'influence 
de  tractions  légères  et  répétées,  les  prolongements  se 
dég^ev  peu  à  peu  des  cavités  dans  lesquelles  ils  ont 
pénétré  et  la  tumeur  tout  entière  être  extraite  au  dehors. 
Alors  seulement  on  peut  racler  le  point  d'implantation 
avec  la  curette  ou  la  cuillère  tranchante  et,  au  besoin, 
réséquer  le  cornet  et  la  cloison  si  le  néoplasme  avait 
contracté  des  adhérences  trop  intimes  avec  toutes  ces 
parties. 

Si  la  tumeur  siège  du  côté  de  la  lame  criblée  de 
Tethmoïde,  il  sera  parfois  utile  de  sectionner  la  partie 
supérieure,  car,  il  ne  faut  point  oublier  que  Ton  a  vu  des 
prolongements  (Thèse  de  Petit,  Paris,  1881)  gagner  l'inté- 
rieur du  crâne  sans  que  le  malade  ait  offert  pendant  la 
vie  le  moindre  signe  pouvant  mettre  sur  la  voie  de  ce 
diagnostic. 

DU   TRAITEMENT   DES  SUPPURATIONS   DE 
LA  CAISSE  DU  TYMPAN. 

par  M.  le  D^  MIOT  (I). 


Avant  de  citer  quelques  cas  exceptionnels  d'otorrhée, 
M.  Miot  expose  son  opinion  sur  les  divers  traitements 
qu'il  met  en  usage  dans  sa  pratique. 

0)  Communication  faiio  à  la  Société  franc.  U'oioiogie  et  de  iaryngologie, 
séance  du  27  avril  4886. 
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Injections.  —  D'une  manière  générale,  les  injections 
d*eau  tiède  sont  toujours  formellement  indiquées  dans 
les  cas  aigus  et  chroniques,  quand  il  y  a  une  sécrétion 
purulente  abondante  et  qu'elles  sont  bien  tolérées. 

Pendant  la  période  aiguë  ou  subaigùë,  nous  préférons 
les  injections  au  nettoyage  h  sec,  afin  d'éviter  des  frot- 
tements susceptibles  d'exagérer  les  douleurs.  Elles 
doivent  être  peu  abondantes  eC  pratiquées  avec  la  plus 
fjfrande  douceur  dans  les  cas  de  perforation  large  du 
tympan.  Chez  certains  malades  affectés  d'otite  moyenne 
suraiguë,  avec  périostite  et  même  carie,  l'irrigation  doit 
être  continuée  pendant  plusieurs  heures;  elle  agit  de  l«i 
même  façon  que  le  traitement  hydriatique  recommandé 
par  les  praticiens  allemands.  Les  injections  ont  peu 
d'utilité  pendant  les  périodes  subaiguë  et  chronique, 
lor- que  la  suppuration  n'est  pas  abondante.  Cependant, 
on  peut  encore  y  avoir  recours,  le  matin,  pour  mieux  dé- 
sagréger et  chasser  au  dehors  les  produits  de  sécrétion 
accumulés  dans  l'oreille  pendant  la  nuit.  Nous  employons 
pour  les  injectionsune  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
1/100  et  trois  appareils  suivant  lestas  :  le  syphon  d'Itard 
ou  rirrigateur  aiguisier  ou  Tinjecteur  à  deux  boules  dont 
une  en  métal. 

Dès  que  l'état  de  l'oreille  le  permet,  on  y  introduit  un 
bourdonnet  de  coton. absorbant,  pour  enlever  le  liquide 
qui  peut  y  être  renfermé,  avant  de  pratiquer  l'instil- 
lation. 

Les  nombreuses  solutions  employées  dans  le  traitement 
de  l'otorrhée  n'ont  pas  toutes  une  action  énergique.  Nous 
n'avons  pas  l'intention  d'en  faire  une  énumération  fasti- 
dieuse; nous  nous  bornerons  h  attirer  Tattention  sur 
celles  qui  nous  ont  donné  les  résultats  les  plus  favorables 
et  à  dire  que  les  meilleurs  antiseptiques  ne  sont  pas  tou- 
jours ceux  dont  l'action  est  la  plus  efficace. 

Les  solutions  émoUientes  ou  calmantes  sont  aqueuses 
et  employées  pendant  la  période  aiguë  du  catarrhe  puru- 
lent et  les  états  aigus  qui  surviennent  dans  le  cours  du 
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catarrhe  chronique.  Nous  donnons  la  préférence  à  la 
décoction  forte  de  tète  de  pavot,  additionnée  de  1  gramme 
d'acide  borique  par  100  grammes  de  décoction,  afin  d'en 
retarder  la  décomposition. 

La  solution  de  cocaïne  de  1/50  à  1/20  calme  rapidement 
la  douleur  dans  la  plupajt  des  cas,  mais  elle  augmente 
pai^ois  la  congestion  des  parties  hypérémiées,  en  para- 
lysant trop  longtemps  les  rameaux  nerveux,  et  il  est  im- 
portant d'en  surveiller  l'action.  Nous  passons  sous  silence 
son  action  toxique. 

Solutions  astringentes,  antiseptiques,  etc.  —  Nous  pré- 
férons les  solutions  dans  la  glycérine  pure  ou  neutre  a 
toutes  les  autres,  parce  qu'elles  s'altèrent  très  difficile- 
ment et  sont  bien  tolérées  par  la  muqueuse  de  la  caisse. 
Telles  sont  celles  de  : 

1°  Borax '  1  à3    r  /30 

2*^  Sous-acétade  de  plomb  liquide.^  ^  *' 

3-  Sulfate  d'alumine Ià2  gr./30 

3«  Créosote 1  gr./30 

Alcool . .     2  gr. 

4*^  Acide  phénique  crist 3  à  30  gr./30  (formule 

de  Méniôre). 
avec  ou  sans  chloral,  en  proportions  variables. 

5°  L'eau  oxvgénée  à  7  vol.  (formule  du  D^  Baldy),  mé- 
langée à  3,  5  ou  10  parties  d'eau. 

Solutions  caustiques.  —  Nous  employons  seulement  en 
instillations  la  solution  aqueuse  de  nitrate  d'argent  de 
1/20  à  1/3  ou  celle  d'acide  chromique  de  1/15  à  1/3.  Pour 
toucher  les  surfaces  malades  nous  nous  servons  des  solu- 
tions de  nitrate  d'argent  de  1/10  à  1/2,  d'acide  chromique 
de  1/3  à  saturation,  de  solution  alcoolique  saturée  d'acide 
phénique  cristallisé.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  nous 
leur  préférons  le  galvano-cautère. 

Les  poudres  médicamenteuses  qui  nous  paraissent 
avoir  le  plus  d'efficacité  sont  celles  d'acide  borique,  d'io- 
doforme,  de  sulfophénate  de  zinc,  de  sucre  candi,  seules 
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ou  bien  mélangées  entre  elles  avec  du  sucre  ou  de  la 
magnésie,  etc.  La  poudre  de  sucre  déterge  bien  les  sur- 
faces malades  recouvertes  de  granulations  fines  ou 
moyennes.  De  plus  elle  forme,  en  se  dissolvant,  une 
couche  protectrice.  Dans  les  mêmes  cas  on  peut  aussi 
faire  usage  de  Tacide  borique.  L'iodoforme,  le  sulfophé- 
nnte  de  zinc,  sont  plutôt  réservés  pour  les  malades  stru- 
meux  dont  la  muqueuse  bourgeonne  facilement  et  devient 
fongueuse.  On  doit  avoir  soin  de  cesser  remploi  de 
riodoforme  aussitôt  qu'il  exerce  une  action  trop  vive  sur 
les  tissus  ou  produit  un  état  saburral  des  voies  dig'es- 
tives,  effet  fréquent  au  bout  de  quelque  temps. 

Moyens  indirects.  —  Les  émissions  sanguines  locales 
calment  très  rapidement  la  douleur,  même  quand  elles 
sont  peu  aboi\dantes,  et  me  paraissent  supérieures,  par 
la  rapidité  de  leur  action,  au  traitement  hydriatique  local. 
Elles  sont  obtenues  au  moyen  de  sangsues  appliquées 
aux  lieux  d'élection,  c*est-à-dire  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde  et  du  tragus.  Une  sangsue  ou  deux  chez  les 
enfants,  3  ou  4  chez  les  adultes,  diminuent  l'iiypérémie 
sans  aflEaiblir  le  malade.  Nous  pourrions  citer  des  exem- 
ples multiples  à  l'appui  de  notre  opinion  Nous  nous  con- 
tenterons de  l'observation  suivante  :  Il  y  a  plusieurs 
années  on  nous  a  appelé  auprès  d'une  dame  atteinte 
d'otite  moyenne  purulente  droite,  avec  rougeur  et  gon- 
flement appréciable  des  tissus  mous  de  la  région  mas- 
toïdienne, très  sensible  à  une  .pression  digitale,  même 
modérée.  Cette  malade  souffrait  horriblement  depuis  plu- 
sieurs jours  et  passait  des  nuits  sans  sommeil.  Au  boiit 
de  quelques  semaines,  elle  tomba  dans  un  état  d'abatte- 
ment et  de  prostration  qui  inquiéta  vivement  les  person- 
nes de  son  entourage.  On  avait  employé  bien  des  médi- 
cations lors  de  notre  première  visite.  Quoique  la  malade 
fût  très  faible,  nous  proposi^mes  l'application  de  deux 
sangsues  derrière  l'oreille,  mais  notre  avis  ne  prévalut 
pas.  Après  avoir  essayé  plusieurs  traitements  sans  succès, 
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les' sang'sues  furent  enfin  appliquées.  Malgré  l'état  de  fai- 
blesse de  la  malade,  Técoulement  sangain  fit  cesser  les 
doaleurs  et  ramena  un  calme  à  peu  près  complet  en 
48  heures.  Quelques  jours  après,  sous  Tinâuence  des 
moyens  locaux  déjà  employés  sans  succès,  la  suppura- 
tion avait  diminué  d'une  manière  sensible  et  bientôt  elle 

« 

cessait  pour  ne  plus  revenir. 

Les  applications  chaudes  sur  l'oreille  et  les  régions 
voisines  ont  été  reconnues  par  Itard  et  d'autres  praticiens 
comme  produisant  d'excellents  résultats.  Elles  ont,  en 
effet,  une  action  énergique  dans  quelques  cas  bien  déter- 
minés et  nous  ne  sommes  pa^  de  l'avis  de  ceux  qui  en 
proscrivent  l'usage  parce  qu'elles  favorisent  la  fonte 
purulente  des  tissus.  Elles  sont  parfaitement  indiquées 
quand,  à  la  suite  d'une  suppression  brusque  d'un  écoule- 
ment par  le  froid,  ou  sous  l'action  d'une  solution  astrin- 
gente  trop  concentrée,  il  est  survenu  une  inflammation 
vive  et  de  fortes  douleurs.  Nous  n'avons  jamais  regretté 
d'y  avoir  eu  recours  dans  ces  deux  cas  particuliers. 

Nous  prescrivons  les  révulsifs  cutanés  sur  la  région 
mastoïdienne,  et  à  peu  près  exclusivement  le  vésicatoire 
volant,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  écoulement  fétide 
coexistant  avec  des  granulations  du  conduit  ou  de  la 
caisse  du  tympan  repullulant  avec  facilité.  Nous  n'hési- 
tons pas  à  en  faire  appliquer  plusieurs  de  suite  (vésica- 
toires  coup  sur  coup)  sur  le  môme  point,  ou  alternative- 
ment derrière  chaque  oreille,  si  les  d  ux  suppurent.  Le 
vésicatoire  n'est  pas  petit  et  arrondi,  comme  d'habitude. 
Il  a  la  forme  de  la  région,  et  se  prolonge  environ  à  deux 
travers  de  doigt,  quelquefois  moins,  au-dessous  du  lobule. 
Nous  les  avons  conseillés,  à  un  grand  nombre  d'enfants 
strumeux,  chez  lesquels  l'écoulement  était  très  abondant, 
fétide,  entretenu  et  augmenté  par  des  granulations  que 
des  traitements  variés  (scarifications,  écrasement,  cauté- 
risations, astringents)  n'avaient  pu  modifier.  L'inflam- 
mation est  aussitôt  devenue  moins  vive,  les  granulations 
ont  pâli,  diminué  peu  à  peu,  et  l'écoulement  a  cessé 
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assez  vite  sous  Tinâuence  des  mêmes  moyens  locaux 
employés  auparavant  sans  résultat.  L'écoulement 
augmente  presque  toujours  pendant  les  2  k  5  jours  qui 
suivent  l'application  du  vésicatoire,  puis  diminue.  Cette 
recrudescence  dépend  évidemment  de  la  congestion  plus 
vive  de  la  muqueuse  et  probablement  d'un  certain  degré 
d'inflammation  cantliaridienne.  L'hypérémie  provoquée 
est  salutaire  dans  la  plupart  des  cas.  Très  exceptionnel- 
lement elle  peut  présenter  des  inconvénients.  Ainsi  chez 
deux  enfants  :  un  garçon  de  7  ans  et  une  petite  fille  de 
5  ans,  nous  avons  vu  survenir  une  paralysie  faciale  du 
côté  traité.  Il  faut  ajoutez;  que  cette  paralysie  guérit 
spontanément  chez  l'un  au  bout  de  15  jours,  et  chez  l'au- 
tre au  bout  de  22  jours.  L'action  du  vésicatoire  est  beau- 
coup moins  énergique  chez  l'adulte. 

La  teinture  d'iode,  le  galvano  oa  le  thermo-cautère 
appliqués  sur  la  région  mastoïdienne  nous  ont  aussi 
donné  de  bons  résultats,  chez  les  enfants  principalement. 
Nous  aimons  mieux  employer  dans  les  cas  ordinaires  la 
teinture  d'iode  parce  qu'elle  inspire  moins  de  craintes 
que  les  cautères  actuels. 

Si  ces  liquides  ne  donnent  pas  un  résultat  avantageux, 
au  bout  de  quelques  semaines,  nous  n'hésitons  pas  à 
employer  des  injections  d'iodure  ou  de  nitrate  d'argent 
en  solution  de  iy40  à  1/20,  en  prenant  soin  de  neutraliser 
le  caustique  en  excès  et  de  chasser  de  la  caisse  le  chlorure 
d'argent  qui  agirait  comme  un  irritant  énergique.  Dans 
l'intervalle  des  pansements,  on  pratique  dés  insufflations 
d'air,  des  lavages  à  l'eau  alcaline,  matin  et  soir.  En 
répétant  ainsi  les  injections  caustiques,  en  les  alternant 
avec  les  astringents,  les  antiseptiques,  et  en  employant 
des  résulsifs  énergiques  sur  l'apophyse  mastoïde,  on  par- 
vient à  tarir  des  écoulements  durant  depuis  très  long- 
temps et  ayant  résisté  à  des  traitements  divers. 

Cinquième  catégorie.  —  Chez  les  malades  de  la  cinquième 
catégorie,  le  tympan  présente  une  perforation  ou  deux 


I 


» 


i 


-  431  — 

permettant  d'introduire  facilement  un  stylet  dans  la  caisse 
et  de   sentir  parfois  un  séquestre  ou  une  partie  cariée 
tombée  dans  cette  cavité.  Nous  arous  souvent,  dans  ces 
cas,  pu  constater  la  présence  de  parties  mobiles  devenues 
de  véritables  corps  étrangers  renfermés  dans  Toreille 
moyenne   C'est  dans  la  cinquième  catégorie  que  nous 
plaçons  un  malade  affecté  d'un  écoulement  depuis  plu- 
sieurs années.  Son  tympan  gauche  présentait,  dans  sa 
partie  moyenne,  une  perforation   arrondie  de  2  milli- 
mètres de  largeur  environ.  Au-dessous  de  celle-ci  en 
existait  une  autre  ayant  à  peu  près  les  mêmes  dimen- 
sions.   Après   avoir  exploré   la  caisse  de   la   manière 
indiquée  ci-dessus,  il  fut  possible  de  sentir  un  séquestre 
mobile,  dans  cette  caisse.  La  partie  de  membrane  sépa- 
rant les  deux,  perforations  fut  incisée  et  nous  pûmes 
extraire,  avec  un   crochet,  la  plus  grande   partie  du 
limaçon.  L'observation  est  déjà  ancienne,  puisqu'elle  a 
été  publiée  dans  la  thèse  d'un  de  nos  élèves,  le  D""  Rej' 
(^thèse  de  Paris,  1875),  mais  elle  n'en  est  pas  moins 
intéressante. 

Traitement  général.  —  Avec  quelques  auteurs  et  con- 
trairement k  un  grand  nombre  de  praticiens,  nous  pen- 
sons que  la  suppuration  de  la  caisse  sans  complications 
osseuses,  peut  être  guérie,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
une  médication  locale.  Le  traitement  général  n'est  véri- 
tablement utile  que  pour  modifier  l'état  diathésique  du 
sujet,  empêcher  les  récidives  ou  les  rendre  moins  fré- 
quentes. 

Quant  au  traitement  des  parties  voisines,  des  organes 
ou  des  régions  exerçant  une  action  sur  l'oreille,  il  nous 
paraît  indiqué,  d'une  manière  absolue. 

La  suppuration  de  la  caisse  du  tympan  doit  être  con- 
sidérée à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique.  11  faut  modifier 
l'état  aigu  le  plus  promptement  possible  par  la  méthode 
autiphlogistique,  qui  donne  des  résultats  rapides,  si  elle 
est  employée  judicieusement  et  en  temps  utile. 
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Quand  la  perforation  est  étroite,  il  arrive  souvent  que 
le  processus  inflammatoire  diminue  peu  à  peu  sous  l'in- 
fluence du  traitement  ordinaire  employé  en  pareil  cas. 
Au  contraire,  si  l'écoulement  persiste,  avec  des  exacer- 
bâtions  plus  ou  moins  fréquentes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
élargir  beaucoup  l'ouverture  au  moyen  d'un  bistouri, 
afin  de  faciliter  l'écoulement  du  pus.  Dans  quelque»  cas, 
il  vaut  mieux  employer  le  galvano-cautère,  si  ron 
veut  obtenir  un  orifice  béant  permettant  l'introduction 
facile    des    liquides   médicamenteux    dans    la    caisse. 

A  l'état  chronique,  la  perforation  tympanique  ayant 
une  certaine  largeur,  plusieurs  états  pathologiques 
peuvent  se  présenter. 

Dans  les  cas  d'otite  moyenne  suppurée  simple,  sans 
tuméfaction  considérable  de  la  muqueuse,  nous  em- 
ployons les  solutions  de  borax,  de  sous-acétate  de  plomb, 
de  sulfate  d'alumine  en  instillations  et  de  l'acide  borique 
en  poudre,  dès  que  l'écoulement  est  faible. 

Lorsque  la  muqueuse  est  plus  épaissie,  il  faut  préférer 
les  mêmes  solutions  associées  au  chloral,  en  ayant  soin 
d'alterner  leur  emploi  tous  les  8  ou  10  jours.  Quand  le 
moment  est  venu  d'employer  l'acide  borique  en  poudre, 
on  fait  comme  précédemment  un  pansement  par  occlusion 
avec  cet  acide  en  poudre  qui  est  renouvelé  selon  le 
besoin.  Dans  les  cas  de  granulations  fines  ou  moyennes, 
développées  à  la  surface  du  conduit,  du  tympan  ou  de  la 
caisse,  on  pratique  de  légères  scarifications  et  des  instil- 
lations de  solution  caustique,  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires.  Dans  l'intervalle,  on  a  recours  aux 
lavages  à  Teau  alcaline,  s'il  le  faut,  aux  instillations  de 
borax,  d'acide  borique,  de  résorcine,  et  l'on  termine 
comme  toujours  le  traitement  par  des  pansements  à 
l'acide  borique  ou  à  l'iodoforme. 

Les  granulations  un  peu  grosses  ouïes  polypes  doivent 
être  enlevés  le  plus  promptement  possible  par  section  ou 
par  écrasement.  Quelques  heures  après,  ou  le  lendemain, 
on  les  cautérise  avec  l'acide  chromique,  l'acide  phénique, 
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le  nitrate  d'argent  ou  le  galvano-cautère,  suivant  l'eflfet 
qn'on  veut  obtenir.  Dans  Tintervalle  des  cautérisations, 
faites  tous  les  2  à  10  jours,  on  emploie  les  instillations 
indiquées  précédemment  et,  quand  il  n'y  ^  plus  qu'un 
suintement,  un  pansement  par  occlusion. 

A  l'état  chronique,  la  perforation  peut  être  étroite  et 
intéresser  différçnts  points.  Nous  nous  occuperons 
seulement  de  quelques  cas  tout  à  fait  spéciaux  que  nous 
diviserons  en  plusieurs  catégories. 

Première  catégorie.  —  Chez  les  malades  de  cette  caté- 
g'orie,  la  suppuration  datait  d'un  assez  grand  nombre 
d'années  et  ne  s'était  pas  tarie  malgré  des  traitements 
rationnels  et  prolongés.  Nous  redoutions  naturellement 
l'existence  d'un  séquestre  ou  de  bourgeons  charnus  entre- 
tenant récouiement.  Cependant,  comme  rien  n'indiquait 
leur  présence,  avant  de  nous  décider  à  employer  certai- 
nes substances  comme  l'acide  sulfureux,  recommandé  par 
Andeer  dans  le  traitement  des  lésions  osseuses,  nous  pres- 
crivîmes un  des  meilleurs  astringents  qui  existent  et  des 
mieux  supportés  par  l'oreille  :  le  sulfate  d'alumine  associé 
au  chloral.  L'écoulement  fut  tari  eu  quelques  jours.  Ces 
faits  prouvent  que  cet  astringent  a  souvent  une  action 
énergique  et  qu'il  est  utile  de  changer  la  substance  mé- 
dicamenteuse toutes  les  fois  qu'elle  est  employée  depuis 
un  certain  temps. 

Deuxième  catégorie.  —  Il  existe  un  écoulement  ancien 
et  il  y  a  sur  les  lèvres  de  la  perforation  une  masse  poly- 
.  piforme,  parfois  de  petits  bourgeons  charnus  qu'il  suffit 
de  faire  disparaître  pour  que  l'écoulement  cesse  au  bout 
de  quelques  jours,  sous  l'influence  d'instillations  astrin- 
gentes, lorsqu'on  pouvait  supposer  que  le  catarrhe  puru- 
lent serait  de  longue  durée. 

Troisiétne  catégorie,  —  Chez  les  malades  de  cette  caté- 
gorie le  néoplasme  formé  dans  la  caisse  a  franchi  la  per- 
foration et  s'est  développé  dans  le  conduit.  Après  avoir 
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enlevé  toutes  les  parties  situéQ3  en  dehors  du  tympan  et 
cautérisé  de  plusieurs  manières  celles  qui  sont  renfer- 
mées dans  la  caisse,  on  les  voit  croître  de  nouveau,  mal- 
gré plusieurs  applications  de  galvano- cautère.  On  obtient 
un  effet  parfois  plus  énergique  avec  l'acide  phénique 
cristallisé,  moins  boQ  avec  l'acide  chromique,  mais  les 
.  masses  détruites  se  reforment.  L'alcool  employé  en  instil- 
lations, suivant  les  indications  de  Folitzer,  n'est  pas 
efficace,  probablement  patce  qu'il  ne  pénètre  pas  suf- 
fisamment dans  la  caisse.  Alors  il  faut  agrandir  la  per- 
foration avec  le  galvano-cautère,  pour  pouvoir  détruire 
le  néoplasme.  Sans  cela,  il  est  bien  difficile  d'obtenir  une 
guérison  qui  survient  assez  rapidement,  en  agissant 
comme  nous  venons  de  l'indiquer. 

Quatrième  catéijorie.  —  Chez  les  malades  de  cette  caté- 
gorie, non  seulement  la  membrane  de  Schrappnell  est 
détruite  ainsi  que  les  parties  voisines,  mais  souvent  aussi 
les  cellules  de  la  paroi  inférieure  de  la  portion  osseuse  du 
conduit  attenant  à  la  caisse  ont  disparu,  lly  a  une  suppu- 
ration des  plus  fétides.  Lorsqu'un  traitement  a  déjà  été 
suivi  sans  résultat,  nous  pratiquons  l'exploration  suivante. 
Un  stylet  mousse,  fin  et  flexible,  est  introduit  dans  la 
caisse  et  dirigé  autant  que  possible  dans  tous  les  sens. 
On  ne  constate  point  la  présence  de  parties  cariées  ni 
de  productions  polypif ormes,  mais  seulement  celle  d'une 
masse  purulente,  molle,  très  odorante,  ressemblant  assez 
bien  à,  la  matière  ramollie  du  tubercule  et  encombrant 
lacaisse.  Cette  masse  ne  pouvant  pas  être  extraite  facile- 
ment de  la  caisse,  nous  faisons  à  la  partie  inférieure  du 
tympan  une  contre-ouverture  large  de  2  à  3  millimètres, 
avec  le  galvano-cautère.  Ce  qui  nous  permet^non  seule- 
ment d'explorer  plus  complètement  la  caisse  avec  le  sty- 
let, mais  d'y  injecter  de  l'eau  alcaline,  puis  un  liquide 
antiseptique,  particulièrement  un  des  suivants,  matin  et 
soir,  en  ayant  soin  d'augmenter  ou  de  diminue^*  les 
doses,  selon  les  indications. 
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Teinture  d'iode  pure 4  gr. 

Eau  distillée : 40  sr. 

lodure  de  potassium 1  gr. 

Aie.  rectifié 2  gr. 

Sulfate  d'alumine • 1  gr. 

Eau  distillée • 40  gr 

Hydrate  de  chloral  pur 0  gr.  30 

N°  3 

Acide  phénique  cristallisé 3  gr. 

Glycérine  pure 30  gr. 

COMPTE  RENDU 

,  DR  LA 

SOCIÉTÉ  DE  LARVI^GOLOGIE  D'AMÉRIQUE 

8°»«  Congrès  annuel  tenu  à  Philadelphie  les  27, 28,  29  mai  1886, 
par  le  D'  Bryson-Delavan  de  New-York. 

Traduit    de   l'Anglais,    par    le   D'  Gbarazac    de    Toulouse. 

/"  jour.  —  27  mai, 

Lp  D"^  Harrison  Allen,  président,  déclare  la  session  ou- 
verte et  après  avoir  adressé  à  ses  confrères  quelques  paroles 
de  bienvenue,  fait  une  communication  sur  deux  cas  de 
végrétations  adénoïdes  de  la  voûte  palatine  ayant 
présenté  des  particularités  pen  ordinaires  (Two 
cases  of  adenoid  disease  of  the  roof  of  tlie  pharynx  whkh 
exhibiied  Unusrml  fealnres.) 

11  rapporte  les  observations  suivantes  qui  présentent  un 
certain  intérêt: 

l«r  cas.  —  A.  B.,  âgé  de  5  ans,  très  débilité,  sans  appétit, 
digérant  fort  mal,  vient  consulter  l'auteur  à  la  fin  de  janvier 
1884. 

11  existait  une  irritation  considérable  qui  se  manifestait  à 
la  moindre  tentative  pour  déprimer  de  la  langue.  Les  narines 
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étaient  remplies. de  mucosités  qui  s'écoulaient  aussi  en  partie 
dans  la  gorge. 

La  respiration  pendant  le  jour  se  faisait  assez  facilement, 
mais  elle  était  très  gênée  la  nuit'.  Pendant  le  sommeil,  après 
trois  ou  quatre  inspirations,  la  respiration  cessait  et  Teafant 
était  obligé  d'ouvrir  la  bouche  et  de  faire  de  violents  efforts 
pour  respirer.  Il  s'éveillait  alors  et  faisait  une  inspiration 
forcée.  S'il  s^endormait  de  nouveau,  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisaient  et  la  nuit  s'écoulait  ainsi.  A  ces  symptômes 
se  joignaient  parfois  des  accès  de  pleurs  et  de  vomissements. 
Au  cours  d'une  attaque  de  coqueluche  les  symptômes  devin- 
rent plus  intenses  et  s'accompagnaient  de  battements  du 
cœur  irréguliers. 

On  porte  le  diagnostic  :  végétations  adénoïdes  accompa- 
gnées de  symptômes  réflexes  peu  habituels.  Le  29  janvier, 
après  anesthésie  par  l'ether,  on  tente  d'enlever  le  tissu  adé- 
noïde. On  essaye  d'abord  de  l'aT'racher  avec  le  doigt,  mais 
cette  tentative  arrête  la  respiration.  On  s'efforce  alors  de 
saisir  la  tumeur  avec  un  instrument  passé  par  les  fosses 
nasales,  mais  au  bout  de  quelifues  instants  le  malade  présente 
des  symptômes  de  dépression  et  l'opératioji  est  suspendue.  Le 
pharynx  fut  ensuite  cautérisé  au  fer  rouge.  Pendant  les  cinq 
semaines  qui  suivirent,  on  fit  des  applications  d'iode  et  de 
glycérine,  mais  il  ne  se  produisit  aucune  amélioration  d^  la 
respiration  pendant  la  nuit. 

Le  malade  est  de  nouveau  éthérisé  et  le  pharynx  est  abso- 
lument débarrassé.  Soupçonnant  que  les  amygdales  peuvent 
être  la  cause  de  la  gêne  j'èspîratoire,  on  les  excise  en  partie. 
Aucune  amélioration  ne  se  produit. 

On  fait  une  troisième  tentative  pour  découvrir  là  cause  de 
cette  gêne  Vespiratoire  et  Ton  acquiert  la  certitude  que  les 
fosses  nasales  sont  libres.  Un  examen  attentif  révèle  que 
pendant  le  sommeil  la  langue  de  l'enfant  est  rejetée  en 
arrière  et  que  c'est  là  la  cause  principale  de  la  gène  de  la 
respiration.  On  recommande  alors  de  faire  pencher  en  avant 
la  tête  de  Tenfant  quand  surviennent  ces  attaques.  Du  mo- 
ment que  l'enfant  a  cette  position,  il  tombe  dans  un  profond 
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sommeil.  On  prend  alors  des'mesures  pour  que  pendant  la 
nuit  tout  entière,  le  malade  soit  surveillé  de  façon  qu'il 
né  paisse  rejeter  sa  langue  en  arrière.  Cette  surveillance  a 
continué  jusqu'à  ce  jour.  —  L'enfant  préfère  se  coucher  sur 
le  côté,  mais  quand  l'attaque  survient,  il  se  retourna  sur  la 
face  sans  s'éveiller. 

C'est  maintenant  un  enfant  vigoureux  et  plein  de  santé. 

2™«  cas.  —  Jeune  fille  de  6  ans.  Excessive  irritabilité  du 
pharynx.  Elle  a  été  opérée  par  d'autres  chirurgiens  à  deux 
reprises  différentes  et  on  a  tenté  d'enlever  le  tissu  morbide. 
La  malade  est  éthérisée  avec  beaucoup  de  soin  et  Ton  cons- 
tate que  le  pharynx  nasal,  est  beaucoup  plus  petit  qu'à 
l'état  normal  et  fortement  arqué.  La  partie  postérieure  de  la 
voûte  présente  du  tissu  adénoïde  dont  on  enlève  une  partie 
avec  le  serre-nœud  galvanique  introduit  par  les  fosses  nasales. 
Le  reste  est  sectionné  avec  des  ciseaux. 

Une  amélioration  se  produit  dans  l'état  de  la  malade  et 
deux  semaines  plus  tard  après  anesthésie  par  l'éther  on  s'as- 
sure que  tous  les  nodules  ont  été  enlevés,  mais  on  constate 
que  la  muqueuse  très  épaissie  tend  à  obstruer  le  passage  de 
l'air.  On  la  cautérise  en  différentes  places.  On  ne  fit  aucune 
autre  tentative  pour  amener  la  réduction  de  là  muqueuse.  On 
prescrit  un  traitement  général,  cotflme  dans  les  cas  de  per- 
version dans  la  nutrition  du  système  osseux.  Applications 
locales  d'iode  et  de  glycérine  :  sous  l'influence  de  qp  traitement, 
une  amélioration  progressive  se  produisit  dans  la  respiration 
nasale  et  la  malade  à  l'heure  actuelle  paraît  complètement 
guérie. 

Le  D'  F.  H.  HooPER  de  Boston  dit  n'avoir  rencontré 
qu'un  seul  cas  dans  lequel  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes s'est  accompagnée  d'accident.  11  s'agissait  d'une  petite 
fille  de  8  ans,  nerveuse  et  très  précoce.  La  respiration 
nasale  était  gênée  et  l'articulation  défectueuse  depuis  l'âge 
de  trois  ans,  l'audition  aussi  était  très  diminuée.  On  constate 
une  quantité  considérable  de  tissus  adénoïdes.  A  la  suite  de 
l'opération  survint  une  amélioration  considérable  de  la  respi- 
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ration  et  de  la  déglutition,  Tauiàition  revint  sous  l'influence 
de  la  douche  de  Politzer.  A  partir  de  ce  moment,  elle  devint 
plus  nerveuse.  Peu  de  temps  après  le  retour  de  Touïe  on 
vit  apparaître  les  symptômes  de  la  chorée  qui  allèrent  en 
s'aggravant  de  plus  en  plus.  La  parole  à  son  tour  devint 
défectueuse,  et  dans  l'espace  d'un'  mois  il  lui  fut  impossible 
de  parler.  La  chorée  prit  une  forme  excessivement  grave  ;  la 
malade  avait  absolument  perdu  le  sommeil.  On  ût  usage 
sans  résultats  de  différents  remèdes.  En  désespoir  de  cause, 
on  songea  à  employer  Vurethan.  Sous  l'influence  de  ce. médi- 
cament le  sommeil  Tevint.  A  partir  de  ce  jour  Tétat  de  la. 
malade  a  continué  à  s'améliorer  et  à  l'heure  actuelle  la 
chorée  a  entièrement  disparu. 

Le  D'  E.  L.  Sht'rly  de  Détroit  insiste  sur  le  dang;er  que 
l'on  court  de  voir  Téther  prendre  feu  lorsqu'on  en  fait  usage 
comme  anesthésique.  Dans  les  cas  de  ce  genre  il  emploie 
toujours  le  chloroforme. 

Le  D"*  S.  W.  Langmaid  de  Boston  fait  ob^rver  que  Tinter- 
ruption  de  la  respiration  est  une  particularité  importante. 
Dans  un  cas  par  lui  observé,  il  s'écoulait  un  intervalle  de 
trente-cinq  seccmdes  entre  les  respirations.  Dans  ce  cas  la 
gène  respiratoire  disparaissait  en  faisant  tenir  le  malade  sur 
ses  mains  et  ses  genoux  ;  ce  qui  correspond  au  cas  rapporté 
par  le  D'  Allen.  11  existait  soit  une  chute  de  la  langue  en 
arrière,  soit  une  inhibUian  (inhibitory  action)  du  centre  res- 
piratoire. L'^ablation  de  la  tumeur  fit  disparaître  l'interrup- 
tion de  la  respiration. 

Le  D'  C.  Seilbr  parle  de  l'effet  des  végétations  adénoïdes 
sur  la  voix  chantée.  Bosworth  de  New- York  a  appelé  l'atten- 
tion sur  ce  fait  qu'on  pouvait  tirer  sur  la  voûte  du  pharynx 
différentes  lignes  correspondant  aux  différentes  notes  du 
registre.  Un  gonflement  en  certains  points  empêche  la  pro- 
duction de  certaine  note.  Seiler  a  observé  récemment  un 
cas  de  ce  genre.  Une  jeune  femme  ne  pouvait  donner  les 
notes  élevées.  11  constata  une  petite   végétation  adénoïde 
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qu'il  enleva  avec  les  doigts.  Elle  peut  à  J'heure  actuelle 
donner  sans  peine  n'importe  quelle  note. 

Le  D^Harrison  Allen,  pour  clore  la  discussion,  dit  que  le 
cas  du  D^  Hooper  montre  avec  évidence  comment  les  végétations 
adénoïdes  peuvent  affecter  l'organisme  tout*entier.  Quanta 
ce  qui  concerne  l'emploi  de  l'éther,  il  n'est  pas  à  l'abri  de  tout 
danger,  mais  en  éventant  le  malade  avant  d'approcher  le 
cautère  on  dissipe  la  vapeur  d'éther  et  on  peut  opérer  sans 
difficulté.  11  n'emploie  pas  le  cliloroforme  à  cause  de  ses  effets 
dépressifs  sur  le  cœur.  L'observation  du  l)"*  Langmaid  se  rap- 
proche de  la  sienne  par  ce  fait  que  le  changement  de  position 
du  malade  diminuait  la  gône  respiratoire.  Dans  un  cas  sem- 
blable à  celui  rapporté  par  Seiler,  un  malade,  après  Tablation 
du  tissa  adénoïde,  bien  <iue  pouvant  émettre,  avec  facilité, 
les  notes  élevées,  se  plaignait  d'éprouver  la  sensation  d'une 
lar'ge  cavité.au  point  où  la  masse  avait  été  enlevée. 


Le  D'  J.  SoLis  Cohen  lit  un  travail  du  prof.  Ramon  de  La 
Sota  y  Lastra  ayant  pour  titre  :  Lupus  de  la  gorge  [Lupus 
of  Iheihroat). 

L'auteur  insiste  sur  les  difficultésque  présente  le  diagnostic 
dans  certains  cas  de  ce  genre,  et  rapporte  à  l'appui  l'obser- 
vation suivante  :  Il  fut,  en  1884,  consulté  par  un  de  ses  con- 
frères pour  une  aflfection  de  la  gorge.  Le  malade  était  très 
amaigri,  avait  perdu  ses  forces  et  son  visage  avait  une  teinte 
cachectique.  Les  symptômes  du  côté  de  la  gorge  avaient  com- 
mencé un  an  auparavant.  Il  lui  était  impossible  d'avaler  autre 
chose  que  du  lait  et  du  bouillon.  La  langue  était  couverte  de 
psoriasis.  La  muqueuse  du  pharynx  était  hypertrophiée  et  de 
couleur  rouge  vineux.  On  voyait  sur  l'amygdale  droite  une  ul- 
cération qui  s'étendait  de  la  fosjsette  pyriforme  jusqu'à  la  por- 
tion médiane  delà  luette.  Les  bords  étaient  rouges  et  gonflés, 
sa  surface  saillante  et  irrégulière,  de  consistance  dure  et  élas- 
tique. La  palpation  détermine  une  certaine  douleur,  mais  pas 
d'hémorragie.  Il  n'éprouve  aucune  gc^no  pour  parler  ou 
tousser.  Les  liquides  sont  avalés  sans  difficulté.  La  respiration 
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est  libre.  Les  glandes  sous-maxillaires  gonflées.  Le  malade  a 
eu  des  rhumatismes,  pas  de  syphilis.  11  croit  avoir  un  épithé- 
lioma.  G^est  aussi  l'opinion  du  médçcin  qui  Ta  soigné.  On 
essaye  de  la  médication  antisjphilitique,  elle  donne  de  mau- 
vais résultats  et  Ton  est  obligé  de  l'abandonner.  On  administre 
alors  du  fer  et  d^s  amers  et  les  aliments  qu'il  peut  prendra. 
On  reprend  le  traitement  spécifique,  mais  la  lésion  locale  prend 
un  si  mauvais  aspect,  qu'on  doit  l'abandonner  de  nouveau. 
L'ulcération  ne  s'accompagnant  d'aucune  douleur,  Tauteur 
commença  à  douter  de  sa  nature  spécifique.  Il  prescrit  l'arsé- 
niate  de  soude  à  doses  progressives,  un  gargarisme  à  la  résor- 
cine  et  l'iodoforme,  pour  saupoudrer  les  surfaces  ulcérées, 
préalablement  lavées  avec  une  solution  de  borax.  Pendant  un 
mois,  l'ulcérsction  continua  à  s'étendre,  et  lorsque  tout  espoir 
était  perdu  elle  cessa  de  progresser  et  l'on  vit  apparaître  des 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Au  bout  de*  trois  mois  la 
cicatrisation  était  complète.  Il  y  a  maintenant  nevif  mois  cjue 
l'ulcération  est  guérie.  Ce  résultat  fait  porter  à  l'auteur  le 
diagnostic  de  lupus. 

Le  lupus  peut  débater  à  tout  âge.  Mais  on  l'observe  plus  fré- 
quemment chez  l'enfant  et  chez  l'homme,  que  chez  la  femme. 
L'auteur  n'a  pu  obtenir  de  renseignements  pour  ce  qui  con- 
cerne l'hérédité.  Les  alcooliques  et  les  grands  fumeurs  né 
paraissent  pas  plus  portés  que  d'autres  àcontracter  la  maladie^ 
il  n  a  pas  constaté  non  plus  que  l'abus  de  la  voix  ou  l'exposi- 
tion à  l'action  des  poussières  irritantes,  les  applications  du 
cautère  ou  autres  d'autres  agents  aient  une  influence  sur  sa 
production. 

L'auteur  n'a  jamais  observé  le  lupus  au  début,  mais  il  a  pu 
suivre  le  développement  de  la  maladie  sur  des  tissus  sains. 
Parfois  la  muqueuse  prend  une  coloration  pourprée,  se  gonfle 
et  devient  granuleuse;  on  voit  paraître  alors  un  ou  deux 
nodules  qui  peuvent  se  développer  et  atteindre  le  volume  d'un 
pois.  Ils  deviennent  parfois  saillants  sans  qu'il  existe  d'altéra- 
tion apparente  de  la  muqueuse.  Ils  peuvent  rester  superficiels 
ou  attaquer  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  et  aussi  le 
tissu  sous-muqueux.  Leur  forme  est  arrondie,  leur  surface  lisse. 
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Ces  BodalesFe  distinguent  par  leur  coloration  rouge  rosée  des 
tumeiirs  lépreuses.  Ils  sont  ordinairement  tout  à  fait  distincts 
des  carcinomes.  A  la  pression  ils  présentent  une  consistance 
élastique.  Plus  durs  que  le  tissu  inflammatoire^  ils  le  sont  moins 
que  le  noj-au  épithéli omateux.  Les  parties  sur  lesquelles  ils  se 
développent  deviennentrigides,  leurs  mou  vements  naturels  sont 
diminués  ou  abolis.  Contrairement  au  carcinome  qui  produit 
d'ordinaire  je  vives  dpulours  lancinantes,  et  à  la  lèpre  qui 
s'accompagne  généralement  d'anesthésie,  il  n'existe  dans  le 
lupas  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Apr%s  un  laps  de  temps 
plus  oumoinsloBgyles  tubercules  se  ramollissent  et  s*ulcèrent. 
L'ulcération  affecte  deux  formes.  Dans  certains  cas  la  tumeur 
se  creuse  et  il  se  forme  une  excavation  très  profonde  ;  dans 
d'autres  Tulcération  est  superficielle.  Ces  ulcérations  ne  sai-. 
gnent  pas  à  la  pression.  La  guérison  est  difficile,  et  se  produit 
par  la  formation  de  cicatrice.  Parfois  les  ulcérations  se  déve- 
loppent lentement,  d'autres  fois  elles  se  produisent  avec  une 
rapidité  effrayante.  La  guérison  de  Tulcération  est  suivie  de 
la  formation  d'une  cicatrice  saillante  par  place,  déprimée  en 
d'autres, rouge  au  début,  blanche  plus  tard.  Il  se  forme  des 
adhérences.  La  cicatrisation  se  fait  lentement,  elle  se  détruit 
facilement.  L'infiltration  persiste  toujours. 

La  guérison  du  lupus  delà  gorge  est  plus  difficile  que  celui 
la  peau.  Le  même  traitement  peut  cependant  lui  être  appliqué 
et  rendre  des  services.  L'auteur  emploie  le  traitement  que 
comporte  l'état  général  du  malade.  Le  traitement  général  a 
une  influence  considérable  sur  le  résultat  du  traitement  to- 
pique. Si  le  lupus  n'est  pas  ulcéré,  on  peut  appliquer  des  caus- 
tiques. Jusqu'à  ces  derniers  temps,  l'auteur  a  fait  usage  de  la 
teinture  d'iode,  mais  U  a  obtenu  depuis  de  bons  résultats  de 
l'acide  lactique  qui  a  cependant  l'inconvénient  d'ôtre  doulou- 
reux plus  ou  moins  suivant  les  cas.  S'il  existe  des  ulcérations, 
il  emploie  quelquefois  Tacide  lactique,  plus  fréquemment  des 
lotions  au  borax;  il  saupoudre  ensuite  d'iodoforme  les  parties 
ulcérées.  U  prescrit  toujours  en  gargarisme  une  solution  de 
résoroine  à  un  pour  cent.  Les  malades  traités  de  cette  façon 
guérissent  toujours  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans 


quelques  cas  la  guérisoD  est  plutôt  le  résultat  de  la  marche 
naturelle  de  la  maladie,  que  des  moyens  thérapeutiques  em- 
ployés. 

M.  le  prof.  Joseph  Leidy,  de  Philadelphie,  sur  Tinvitation 
de  l'assemblée,  fait  quelques  remarques  sur  certains 'points 
intéressants  concernant  Tanatomie  du'larvnx. 

Il  s'occupe  d'abord  de  l'orifice  du  larynx.  Cet;  orifice,  qui 
communique  avec  le  pharynx,  constitue  une  ouverture  large, 
oblique,  limitée  en  haut  par  le  commet  de  l'épiglotte  et  sur 
les  côtés  par  les  replis  ary-épiglottiques.  La  partie  inférieure 
est  formée  par  l'échancrur'e  des  aryténoïdes.  Latéralement 
de  chaque  côté,  sur  un  larynx  frais,  on  constate  deux  saillies  : 
•tout  à  fait  marquées,  les  unes  supérieures,  les  autres  infé- 
rieures. Les  deux  supérieures  sont  formées  par  des  caroncules 
du  larynx  qui  se  trouvent  au  sommet  des  aryténoïdes.  Les 
traités  d'anatomie  font  observer  qu'immédiatement  au-des- 
sous de  celles-ci  on  trouve  une  autre  pairQ  de  cartilages  : 
les  cartilages  de  Wrisberg.    L'auteur  a  rarement  rencontré 
ces  cartilages  bien  développés  dans  la  race  blanche.  Lorsqu'il 
existe  une   saillie  chez  les  blancs,  elle  est  formée  d'ordi- 
naire par   un   groupe  de   glandes    au   milieu   desquelles  on 
trouve    souvent    un    petit  cartilage.    Chez  les   nègres   les 
cartilages  de  Wrisberg   sont  remarquablement  développés. 
Le  fait  au  reste  avait  été  déjà  constaté  par  des  observateurs 
européens. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  des  cordes  vocales  comme  on  les 
appelle  ordinairement.  On  les  décrit  comme  doux  ligament-s 
élastiques  partant  de  l'angle  rentrant  du  thyroïde  et  s'éten- 
dant  directement  en  arrière  et  en  haut  pour  s'attacher  à 
l'apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde.  Entre  ces  cordes 
se  trouve  la  portion  la  plus  étroite  du  larynx,  ou  orifice 
glottique.  Si  les  physiologistes  ont  raison  d'employer  la  déno- 
mination de  cordes  vocales,  les  anatomistes  ont  tort  de  s'en 
servir.  Ces  bandes  sont  ordinairement  considérées  comme 
formant  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs.  Il 
existe  encore  un  autre  ligament  qui  part  en  avant  entre  le 
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cricoïde  et  le  thyroïde  et  s'étend  en  arrière  jusqu'à  la  base 
des  aryténoïdes.  C'est  le  ligament  crico-thyroïdien  moyen. 
Il  est  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  de  ce  qu'on  appelle 
les  cordes  vocales,  et  c'est  là  un  rapport  très  important.  En 
effet,  s'il  se  jjroduit  une  fracture  du  cricoïde,  il  peut  troubler 
l'action  des  cordes  vocales,  car  les  membranes  vocales  s'atta- 
chent au  bord  inférieur  du  cricoïde  au  moins  autant  qu'au 
bord  supérieur  du  thyroïde. 

D'autre  part,  les  muscles  qui  s'insèrent  sur  les  aryténoïdes 
agissent  sur  les  cordes  vocales.  Ces  muscles  sont  innervés 
par  le  larynx  inférieur.  Un  autre  muscle  qui  peut  agir  aussi 
dans  les  mouvements  des  cordes  vocales,  c'est  le  crico-thyroï- 
dien.  Ce  dernier  est  innervé  par  le  nerf  laryngé  inférieur. 
On  n'a  jamais  expliqué  d'une  manière  satisfaisante  pourquoi 
ce  çQuscle  est  innervé  par  un  nerf  différent.  Les  muscles  qui 
agissent  sur  les  aryténoïdes  sont  les  crico-aryténoïdien  pos- 
térieurs, les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  i'aryténoïdien. 
Ces  muscles  suffisent  à  produire  tous  les  mouvements  des 
cordes  vocales.  On  en  a  décrit  d'autres  (aryténo-épiglottique 
et  thyro-épiglottique),  mais  leur  développement  est  tout  à 
fait  incertain. 

A  propos  de  l'insertion  du  crico-aryténoïdieû  postérieur, 
M.  Leidy  fait  observer  que  ce  muscle,  au  lieu  de  s'insérer 
sur  toute  la  surface  latérale  postérieure  de  l'aryténoïde,  s'in- 
sère simplement  sur  la  portion  la  plus  éloignée.  M.  Leidy 
montre  des  préparations  mettant  en  lumière  ces  différents 
points.  Des  remerciements  lui  sont  ensuite  votés  par  l'assem- 
blée pour  son  intéressante  communication. 

Le  D»"  J.  SoLis  Cohen  a  observé  que  les  cartilages  cunéi- 
formes étaient  très  bien  développés  chez  ceux  qui  savent  le 
mieux  manier  leur  voix  (hâve  the  best  control  over  the  voice). 
Il  le  considère  comme  jouant  le  rôle  de  support  pour  les 
bandes  ventriculaires  qu'ils  supportent  comme  des  baleines 
soutiennent  le  tissu  d*une  ombrelle.  Les  rapports  qui  existent 
entre  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  les  cordes  vocales 
sont  très  intéressants.  Il  existe  deux  formes   de  paralysie  du 
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larynx  qui  présentent  absolument  le  môme  aspect.  La  pre- 
mière est  la  paralysie  du  thyro-aryténoïdien  qui  donne  la 
«  paralysie  en  arc  Indien  »  [Indian  bow  paralysis)  des  Alle- 
mands. La  seconde  est  la  paralysie  du  crico-thyroïdien;  elle 
donne  absolument  la  même  image  laryngoscopiqujB.  On  peut  la 
distinguer  en  plaçant  l'index  sur  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne.  Si  la  membrane  vibre  lorsque  le  malade  parle,  le 
crico-thyroïdien  n*est  pas  paralysé.  Pour  ce  qui  concerne 
Faction  du  muscle  crico-thyroïdien,  M.  J.  Solis  Cphen  a 
remarqué  que  dans  la  phonation  le  thyroïde  est  fixé  et  que 
lorsqu'on  fait  un  effort  pour  émettre  des  notes  élevées  le 
cricoïde  est  tiré  en  haut  par  ce  muscle.  Le  crico-thyroïdien 
non  seulement  sépare  les  cordes  vocales,  mais  encore  aug- 
mente la  tension  qui  leur  a  été  donnée  par  les  autres  muscles. 

LéD'^  F.  L  Knioht  de  Boston  estime  quo  la  démonstration 
des  attaches  des  cordes  vocales  au  cricoïde  résout  le  problè- 
me de  l'aphonie  qui  survient  après  la  laryngotomie.  Quand 
l'opération  a  été  limitée  au  thyroïde,  la  voix  n'est  générale- 
ment pas  altérée,  tandis  que  lorsque  le  cricoïde  a  été  le  siège 
de  l'opération,  la  voix  est  toujours  abolie. 

Le  D^  F.  H.  HooPER  de  Boston,  il  y  a  peu  de  temps,  a  eu 
l'occasion  d'observer  un  Irlandais,  âgé  de  cinquante  ans, 
chez  qui  les  cartilages  de  Vrisberg  étaient  énormément  déve- 
loppés. Son  larynx  ressemblait  beaucoup  à  celui  du  chien. 
Chez  le  chien,  un  muscle  s^insère  sur  ces  cartilages,  qui 
correspond  à  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  dilatateur 
des  replis  ary-épiglottiques  chez  T homme.  Si  Ton  excita  ce 
muscle  chez  le  chien,  lô  cartilage  exécute  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors.  Le  D'  Hooper  est  de  l'avis  du  D'  Cahen 
au  sujet  de  l'action  du  muscle  crico-thyroïdien. 

Le  D""  Leidy  est  heureux  d'avoir  entendu  l'explication  don- 
née au  sujet  (Je  l'action  du  crico-thyroïdien  dans  la  produc- 
tion du  son.  Il  la  croit  tout  à  fait  satisfaisante. 

Le  D'^  J.  N.  Maokenzie  de  Baltimore  présente  un  instru- 
ment pour  fracturer  la  cloison  des  fosses  nasales. 
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Le  Dr  Sbilbr  montre  les  instraments  dont  il  a  fait  usage 
pour  faire  des  sections  de  têtet  congelées.  Il  présente  les  sec- 
tions faites  avee  cet  instrument. 

Le  D'  Sajous  de  Philadelphie,  présente  un  manche  gal- 
vano-caustique  dans  lequel  les  âls  et  les  électrodes  sont  assu- 
jettis sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  usage  de  vis. 

Le  D»^  J.  Hartman  de  Baltimore,  montre  une  forme  d'écra- 
seur  avec  des  extrémités  de  différentes  formes  qui  permet- 
tent de  s'en  servir  pour  différents  usages. 


Séance  de  l'après-midi. 

Le  D'  F.  H.  HoopER  de  Boston  tait  une  communication 
sur  les  positions  des  cordes  vocales  paralysées  (con- 
ceming  the  positions  ofparalyzed  vocal  bands). 

Ce  travail,  on  partie  basé  sur  les  expériences  faites 
au  laboratoire  de  phjsiologie  de  Fécole  de  médecine  de 
Harvard,  est  en  partie  théorique.  Le  but  de  l'auteur  a  été 
de  rechercher  quelles  influence  peuvent  entrer  en  jeu  pour 
déterminer  la  position  des  cordes  vocales  paralysée^  et  si  l'on 
est  toujours  autorisé  à  conclure  que  telle  position  affectée 
par  la  corde  vocale  immobile  correspond  toujours  à  la  para- 
lysie d'un  muscle  donné,  ou  d'un  groupe  musculaire  intrin- 
sèque du  larynx.  L'auteur  pense  que  la  corde  vocale  peut 
prendre  diverses  positions  dans  les  cas  de  paralysie  complète 
du  récurrent  et  il  passe  ei^  revue  certains  facteurs  anatomi- 
ques  et  certaines  causes  physiques  qui  peuvent  contribuer 
à  donner  telle  ou  telle  position  à  la  corde  vocale,  que  Ton 
constate  à  l'aide  du  miroir  laryngien. 

Le  D'  HooPER  termine  en  disant  qu'à  son  avis  le  larynx 
est  un  organe  si  compliqué,  sujet  à  de  si  grands  changements 
aux  différentes  époques  de  la  vie,  de  forme  si  diverse  chez  les 
divers  individus,  les  nerfs  qui  l'animent  si  nombreux,  la  dis- 
position des  muscles  si  susceptible  d'anomalie,  que  l'on 
ne  peut  formuler  de  théories  basées  sur  les  seules  positions 
qu'affectent  les  cordes  vocales  paralysées. 
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Le  D""  J.  Sous  Cohen  de  Philadelphie  fait  une  communi- 
cation sur  r  Histoire  ultérieure  d'un  cas  de  paralysie 
des  crico-aryténoXdiens  postérieurs  présentée  él  la 
première  réunion  de  la  Société  en  1879,  avec  aatop- 
sie  et  présentation  de  pièces  (The  further  htstory  of  a 
case  of  paralysis  of  the  poster ior  crico-arytenoïd  muscles 
prcsented  at  first  meeting  of  the  association  in  1879,  nnth  a 
report  oft/ie  autopsy  and  the  exhibition  of  a  spécimen). 

Voici  Thistoire  du  malade.  Un  homme  âgé  de  48  ans   souf- 
frait depuis  deux  ans  de  spasmes  du  lar;>Tix   si  intenses  qu'à 
deux  reprises  différentes  au  moins  il  tomba  sans  connaissance. 
Enfant,  il  avait  eu  une  otite   moyenne  suppuréè  de  l'oreillo 
gauche  et  depuis  cette  époque  l'introduction  du   doigt  dans 
Toreille  suffisait  à  produire  des  spasmes  de  la  glotte.  L'exa- 
men  laryngoscopique  démontre  qu'il  s'agissait  d'une  paraly- 
sie du  crico-aryténoïdien  postérieur  gauche.  L'examei^produi- 
sit  un  spasme  de  l'autre  côté.  On  conseilla  au  malade  d'avoir 
toujours  sur  lui  du  nitrate  d'amyl  et  d'en  faire  usage  quand 
il  surviendrait.  Il  le  fit,  et  pendant  un  certain  temps  avec  de 
bons  résultats.  Il  revint  plus  tard  et  raconta  que  la  veille  il 
avait  été  pris  d'ifn  spasme  violent  et  l'on  avait  dû,    pour   le 
calmer,  faire  usage  du  chloroforme.  Le  jour  suivant  l'on  pra- 
tique la  trachéotomie.  Les  spasmes  se  produisaient  encore  à 
la  suite  de  l'irritation  de  l'oreille.  Cinq  ou  six  semaines  plus 
tard,  la  corde  vocale  droite  commen(;a  à  se  paralyser.    Le 
malade  sentit  sa  vue  s'affaiblir  graduellement»  et  les  symptô- 
mes de  l'ataxie  locomotrice   se  manifestèrent.   Pendant   les 
quatre  dernières  années  de  sa  vie,  le  malade  continuai  porter 
le  tube  trachéal.  Il  pouvait  parler  sans  être  obligé  de  le  fer- 
mer. En  môme  temps  que   la  paralysie   des  abducteurs,    il 
existait  très  probablement  du  spasme  des  adducteurs. 

Autopsie,  —  Le  cerveau  paraît  normal.  Atrophie  du  nerf 
optique.  Le  récurrent  gauche  paraît  normal  et  cependant 
Ton  se  rappelle  que  la  corde  vocale  gauche  avait  été  la  pre- 
mière affectée.  Sur  le  récurrent  droit  il  existe  une  ligne  de 
démarcation  bien  tranchée  entre  la  partie  saine  et  la  partie 
malade. 
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Le  D^  Fraxk  Donaldson,  de  Baltimore,  lit  ud  travail 
intitulé  :  Las  fonotionsi  du  rôenrrent  d'après  les  études 
expérimentales  faites  à*  Funiversité  de  Joha  Hopkins 

{The  functiom  of  the  récurrents,  from  the.  experùnental  stu- 
dies  meule  at  the  university  ofjohn  Hopkins). 

L'aateur  rapporte  les  expériences  de  Hooper  qui  a  trouvô 
que  les  constrictei\rs  cessaient  d'agir  dans  Tanesthésie 
par  réther  et  que  l'on  pouvait  alors  obtenir  Tabduction  avec 
dilatation  de  la  glotte  en  excitant  le  récurrent  quand  le  sujet 
en  expérience  a  perdu  le  sentiment.  Dans  cinq  expériences 
faites  sur  des  sujets  en  état  de  sommeil  anesthésique  pro- 
fond, de  narcose  légère  avec  perte  de  connaissance  presque 
complète,  il  a  invariablement  produit  Tadduction  des  cordes 
vocales  en  excitant  le  récurrent.  Dans  un  cas  dans  lequel  le 
sujet  avait  perdu  connaissance,  sous  l'influence  d'une  e^pcita- 
tion  légère,  il  vit  l'abduction  se  produire  tandis  que  les  cordes 
vocales  se  placèrent  dans  l'adduction  sous  l'influence  d'une 
excitation  plus  forte.  Il  constata  alors  que  l'abduction  se 
produisait  sous  l'influence  de  courants  légers,  et  l'adduction 
avec  des  courants  plus  forts.  Il  en  conclut  que  les  constric- 
teurs ne  cessent  en  aucune  façon  d'agir  pendant  l'anesthésie 
ou  lorsque  le  gentiment  est  suspendu  et  que  dans  ce  dernier 
état* on  n'obtient  pas  toujours  l'abduction  des  cordes  vocales; 
on  produit  l'abduction  avec  une  excitation  faible,  l'adduction 

avec  une  excitation  plus  énergique  (1). 

* 

Le  D*"  F.  H.  Hooper,  de  Boston,  est  heureux  que  le 
D' Donaldson  ait  entrepris  ce  travail  ;  ce  n'est,  en  effet, 
qu'en  approfondissant  un  sujet,  et  publiant  les  résultats  des 
recherches  et  par  la  critique  que  Ton  peut  espérer  d'arriver  à 
la  vérité.  Il  lui  reproche  cependant  de  n'avoir  pas  lu  avec 
assez  d'attention  son  travail  sur  la  fonction  respiratoire  du 
larynx  humain  (2)  ;  il  aurait  alors  pu  le  citer  d'une   manière 

(i)  Le  travail  du  Dr  Donaldson  paraîtra  in  extenso  dans  le  the  American 
journal  of  the  med.  science  de  juillet  4886. 

1$)  Nous  avons  analysé  ce  travail  de  Hooper  dans  la  Revue  i^^  décembre 
4885,  p.  668.  —  D^  i.  Guarazac. 
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plus  eiacte.  Tout  en  reconnaissant  que  c'est  sans  intention 
de  sa  part,  il  reproche  vivement  au  D'  Donaldson  de  paraître 
supposer  qu'aucune  des  expériences  du  D'  Hoopef  n'ont  été 
vérifiées.  &'il  en  était  ainsi,  le  travail  n'aurait  jamais  dû  être 
lu  devant  l'Association.  Le  D'  Donaldson  paratt  attacher  une 
grande  importance  à  ce  qu'il  appelle  la  théorie  de  Hooper  sur 
nnmrvation  du  larynx.  Le  D'  Hooper  pe  croyait  pas  avoir 
jamais  émis  de  théorie  à  ce  sbjet.  Dans  son  travail  de  Tannée 
précédente  il  avait  donné  les  résultats  de  quelques  expé- 
riences, et  avait,  en  passant,  émis  l'opinion  qu'on  pouvait 
expliquer  l'innervation  du  larynx  d'une  certaine  façon,  juais 
pas  autre  chose.  Le  D'  Donaldson  est  en  désaccord  avec 
l'auteur  sur  des  points  qui  lui  paraissent  si  bien  établis  qu'il 
ne  peut  s'empêcher  de  croire  que  la  méthode  d'expérimen- 
tation du  D^  Donaldson  était  erronée. 

Le  D'  F.  L  Knight,  de  Boston,  dit  qu'il  n'est  pas  démontré 
que  le  mécanisme  de  l'ouverture  et  de  la  fermeture  de  la 
glotte  soit  le  môme  chez  l'homme  que  chez  les  animaux  infé- 
rieurs. Bien  que  l'excitation  du  muscle  transverse  produisçle 
rapprochement  des  cordes,  en  considérant  l'articulation  des 
cai  tilages  il  lui  a  toujours  semblé  que  le  muscle  latéral  était 
excité  en  môme  temps.  Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  de 
l'abducteur;  la  question  se  réduit  toute  entière  à  décider 
quelle  est  la  position  de  l'apophyse  vocale,  sans  s'occuper  de 
celle  de  la  corde.  Si  l'apophyse  vocale  occupe  la.  ligne 
médiane,  il  est  bien  évident  que  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre  l'abducteur  ne  fonctionne  plus.  Il  n'admet  pas  que  Ton 
doive  considérer  le  cas  de  paralysie  de  l'abducteur  comme 
des  cas  de  spasme. 

Le  D'  S.  SoLis  Cohen,  de  Philadelphie.  —  Il  est  important 
(le  distinguer  entre  les  fonctions  automatique  (respiration), 
réflexe  (toux)  et  psychique  (phonation)  du  larynx.  La  résis- 
tance qu'oppose  un  nerf  à  la  transmission  de  la  force  nerveuse 
est  en  raison  inverse  de  l'usage  qu'en  fait  le  muscle  qu'il 
innerve.  Il  n'est  pas  de  muscle  qui  fonctionne  plus  que  les 
abducteurs  du  larynx.  A  priori  ils  doivent  offrir  le  plus  petit 
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degré  de  résistance.  Les  muscles  de  la  phonation  agissent 
moins  souvent;  la  résistance  que  présentent  les  nerfs,  bien 
que  faible,  est  cependant  plus  considérable  que  pour  le  mus- 
cle de  la  respiration.  L'influx  respiratoire  traverse  le  nerf 
d'une  façon  continuelle,  une  augmentation  dans  rexcitation 
soit  réflexe  (irritation  du  larvngé  suj)érieur),  soit  psychique 
pour  la  phonation,  produit  l'adduction  des  cordes  vocales. 
Une  impulsion  modérée  du  centre  respiratoire  entr'ouvre  la 
glotte  pour  la  respiration  ;  une  augmentation  dans  Texcitation 
rouvre  davantage  ;  un  accroissement  dans  Texcitation  par 
irritation  réflexe  la  ferme  pour  la  toux;  une  impulsion  venue 
du  centre  de  la  volonté  la  ferme  pour  la  parole. 


Le  D'  F.  L  Knioht,  de  Boston,  présente  un  travail  sur 
le  vertige  laryngé  {laryngeal  vertigo) . 

Il  existe,  rapporté  par  différents  auteurs,  un  bon  nombre  de 
cas  de  ce  qu'on  appelle  vertige  larvngé.  Le  caractère  distinc- 
te f  dans  les  cas  de  ce  genre  c'est  que  Taccès  de  toux  est 
précédé  d'étourdissement  et  de  perte  momentanée  de  con- 
naissance. Ce  dernier  symptôme  ne  fait  défaut  que  dans 
deux  cas  seulement.  Bien  que  les  attaques  de  vertige  après 
l'accès  de  toux  ne  soient  probablement  pas  rares,  on  a  ac- 
cordé peu  d'attention  à  ce  sujet. 

L'auteur  a  pu  réunir  quatorze  cas  déjà  publiés,  auxquels  il 
ajoute  deux  observations  qui  lui  appartiennent  en  propre. 
Dans  la  première  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-deux  ans 
atteint  depuis  un  an  de  bronchite  chronique.  Il  avait  ou  k 
l'âge  de  quinze  ans  une  attaque  de  rhumatisme,  et  une  fois 
des  insomnies.  Le  cœur  est  sain.  Dans  les  poumons  on  entend 
de  gros  râles  et  des  râles  sibilants.  Sous  l'influence  del'iodure 
de  potassium  Tétat  du  malade  s'améliore  graduellement. 
Après  un  jour  d*ennui  et  de  fatigue  il  a  eu  un  accès  de  toux 
suivi  de  perte  de  connaissance.  Il  ne  présenta  aucun  symp- 
tôme évident  de  spasme  de  la  glotte  et  n'eut  pas  de  mouve- 
ments convulsifs.  Il  n'a  plus  eu  depuis  lors  de  syncope. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  47  ans  qui  à 
plusieurs  reprises  a  éprouvé  des  vertiges  consécutifs  à  une 
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indigestion.  Pendant  de  nombreuses  années  elle  a  souffert  de 
bronchite  chronique.  Pendant  ces  accès  de  toux,  elle  perdit 
connaissance  et  pendant  tout  ce  temps  elle  eut  la  face  conges- 
tionnée. 

L'étude  des  observations  publiées  permet  de  déduire  les 
points  suivants.  Tous  les  cas,  à  l'exception  d'un  seul,  se  sont 
produits  chez  des  hommes.  L'âge  auquel  la  maladie  se 
produit  est  en  moyenne  47  ans.  La  toux  qui  a  déterminé 
l'attaque  était  légère  dans  six  cas,  spasmodique  dans  deux, 
grave  dans  trois.  La  perte  momentanée  du  sentiment  s'est 
produite  dans  quatorze  cas.  Dans  l'un  d'eux  le  malade  est 
tombé,  mais  il  déclare  n'avoir  point  perdu  connaissance.  Le 
vertige  est  mentionné  dans  onîe  cas;  dans  quatre  cas  il  j  a 
eu  certainement  du  spasme  laryngé;  un  pas  douteux;  chez 
quatre  malades  on  constata  une  congcst^ion  jnarquée  de  la 
face  et  de  la  ttlte  ;  deux  malades  étaient  pâles.  Trois  fois  on 
put  observer  des  mouvements  convulsifs  dans  les  jambes, 
une  fois  les  mouvements  se  produisirent  à  la  face  et  sur  la 
tôte,  une  autre  fois  à  la  face.  L'auteur  combat  l'expression 
vertige.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  il  n'y  eut  pas  vertige  dans 
la  véritable  acception  du  mot,  mais  plutôt  étourdissement  ou 
éblouisseraent.  On  ne  doit  pas  les  considérer  comme  des  cas 
de  «  petit  mal».  La  cause  de  ces  attaques  est  un  trouble  dansla 
circulation  centrale,  peut-ôtre  dû  à  la  compression  des  laides 
vaisseaux  sanguins  du  poumon  et  peut-être  môme  du  coeuf . 
Môme  en  dehors  de  cette  cause,  l'effet  d'une  respiration  rapide 
est  bien  connu.  Elle  détermine  un  trouble  cérébral  très  mar- 
qué. 

Le  D'  Frank  Donaldson,  de  Baltimore,  lit  un  travail  sur 
un  cas  d'absence  congénitale  de  l'épiglotte  démon- 
trant les  fonctions  de  cet  organe  {A  case  of  congénital 
defect  of  the  epiglottis  illiLstrating  ils  function) , 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  la  fonction  de  l'épiglotte 
pendant  la  déglutition;  il  insiste  en  particulier  sur  la  physio- 
logie du  second  acte  d'après  les  expériences  de  Magendie, 
Longet,  Walton,  Khrishaber,  Moura  et  autres.  Il  rapporte 
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un  cas  d'absence  cougénitale  a  peu  pr^s complète,  il  ne  restait 
on  effet  qu'un  rebord  arrondi  rattaché  H  la  langue  par  le  liga- 
ment glosso-épiglottique.  Le  malade  prenant  la  précaution  de 
manger  lentement  évitait  de  faire  passer  les  aliments  dans  le- 
larynx.  Lorsqu'à  la  la  Suite  d'un  effort  ils  y  pénétraient,  ils 
étaient  arrêtés  par  l'oblitération  de  la  glotte  par  les  cordes 
vocales,,  d'où  ils  étaient  expulsés  par  un  léger  effort. 

L'auteur  conclut  : 

1*^  Que  répiglotte  est  utile  pour  protéger  le  larynx  contre 
Pentrée  des  aliments  et  des  liquides  ; 

2^  Que  d'ordinaire  le  tiers  inférieur  de  Tépiglotte  est  chargé 
de  celte  fonction; 

3**  Que  les  voies  aériennes  sont,  en  outre,  protégées  par  le 
mouvement  en  haut  du  lar^-nx  combiné  avec  les  mouvements 
de  la  langue,  Tocclusion  de  la  glotte,  l'exquise  sensibilité  de 
la  muqueuse  delà  partie  sbuf-glottique  et,  par  exception,  par 
la  constriction  des  muscles  du  pharynx; 

4°  Ces  diverses  causes  réunies  protègentles  voies  aériennes 
"à  un  degré  plus  ou  moins  grand,  mais  il  est  difficile  d'assigner 
à  chacune  d'elles  une  supériorité  quelconque  sur  les  autres. 


Le  D'  Sryson-Delavan,  de  New- York,  lit  un  travail  sur 
la  tobercnlose  buccale  (Buccal  tuberciilosis  {with  biblio- 
graphyj. 

L'auteur  fait  observer,  que  bien  que  plus  d'un  certain  nom- 
bre de  cas  originaux  aient  été  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces 
derniers  temps,  il  n'existe  pas  d'é'-ude  sérieuse  sur  cette  af- 
fection. Il  a  été  amené  à  étudier  lamaladie  aupoirft  de  vue  de 
diagnostic  et  du  traitement. 

Les  observations  connues  se  décomposent  comme  il  suit  : 
49  se  rapportent  à  la  langue; 


24 

» 

au  pharynx; 

22 

» 

à  la  bouche  (mouth)  ; 

8 

»  • 

au  voile  du. palais; 

5 

» 

à  la  cavité  nasale; 

4 

» 

aux  amygdales. 

L'auteur  a  récemment  observé  lui-môme  sept   cas  de  cette 
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affectioo.  Tous  sont  survenus  chez  des  hommes.  Quatre  sont 
morts.  Deux  s'affaiblissent  rapidement,  un  seul  paraît  ôtre 
complètement  guéri. 

On  peut  classer  comme  il  suit  ces  sept  cas: 

Un  cas  primitif  et  un  secondaire  de  la  langue  chez  des  in- 
dividus âgés  de  35  et  54  ans;  >in  cas  primitif  du  voile  du 
palais,  40  ans;  un  cas  primitif  de  la  joue,  36  ans  ;  un .  cas  se- 
condaire del'amjgdale,  27  ans;  deux  secondaires  du  pharynx, 
38  et  22  ans.  Le  premier  cas  présente  plusieurs  points  d^un 
intérêt  unique:  l^la  lésion  était  située  à  la  base  de  la  langue; 
2°  on  pratiqua  l'extirpation  totale  de  cet  organe:  3*  le  malade, 
sept  mois  après  l'opération,  ne  présentait  aucune  trace  de 
récidive. 

L'acide  lactique  eipplojé  dans  la  plupart  des  cas  rapportés 
plus  haut,  a  donné  le  plus  souvent  de  bons  résultats. 

Sur  24  cas  de  tuberculose  de  la  langue,  tous  survenus  chez 
des  hommes,  un  seul  excepté,  12  fois  la  lésion  siégeait  sur 
les  côtés,  11  fois  à  la  partie  antérieure,  une  fois  à  la  base. 
Dans  quatre  cas  on  n'indique  pas  le  siège  de  la  lésion.  Elle 
était  primitive  dans  neuf  cas;  secondaire  dan«  sept.  Dans  la 
tuberculose  linguale  primitive,  la  durée  la  plus  longue  a  été 
deux  ans  et  demi,  la  plus  c  mrte  dix  sernaines.  Le  malade  le 
plus  âgé  âiVait  18  ans,  le  plus  jeune  12  ans. 

LeD'  E.  L.  Shurly,  de  Détroit,  dit  que  la  pré'sence  du  ba- 
cille ne  prouve  pas,  fi'une  façon  certaine,  que  la  maladie  était 
tuberculeuse.  Chez  une  femme  se  présentant  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  le  développement  de  la  tuberculose,  on 
trouve  des  bacilles  dans  un  abcès  de  la  base  de  la  langue. 
Cependant  la  malade  guérit,  et  se  porte  çncore.trèsbie;i. 
Dans  les  cas  de  ce  genre  on  ne  doit  pas  pratiquer  d'incision 
mais  instituer  un  traitement  ponr  détruire  les  parties  malades. 

Le  D' J.  RoE,  de  Rochester,  n'a  jamais  observé  de  tubercu- 
lose primitive  de  la  langue  qui  ne  puisse  être  considérée  comme 
secondaire.  Il  rapporte  deux  c»5  bien  nets  de  tuberculose  pri- 
mitive du  pharynx. 
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^       Vendredi  28  mai.  —  Séance  du  matin. 

On  procède  à  l'élection  des  membre  du  bureau  pour  1887  : 
Président  :  ]eT>' E.  Fletckek  Ingals,  de  Chicago;  Vice- 
présidents  :  les  D*^*  E.  Carroll  Morgan,  de  Washington,  et 
J.-N.  Macken^ie,  de  Baltimore;B/tW/o/Aecatr^:leI)'^FRENCH, 
de  Brooklyn;  Secrétaire  et  trésorier  :\e  D^  Bryson-Delavan, 
de  l^e-w-Yovky' Membre  du  conseil:  le  D*^  F.-H.  Hooper,  de 
Boston  ;  sont  élus  membres  actifs  :  MM.  les  J)^*  Benjamin  F. 
We-tbrook,  de  Brooklyn,  F.  Donaldson,  de  Baltimore, 
Axexandre  Mac  Coy,  de  Philadelphie,  et  M.  J.-C.  Mixhall, 
de  Saint-Louis. 

Le  Prof.  Ramon  de  la  Sota,  de  Séville,  est  nommé  mem- 
bre correspondant.  La  prochaine  réunion  se  tiendra  à  New- 
York',  à  répoque  fixée  par  le  conseil. 


Le  D^  E.-L.  Shitrly,  de  Détroit,  rapporte  le  résultat  d'une 
observation  sur  remploi  de  quelquesnonveaux  remèdes 
dans  les  maladies  des  voies  aérieones  supérienres 

[The  use  of  the  newer  remédies  in  diseases  of  the  uppet  air  pas- 
sages). 

Il  passe  en  revue  chacun  de  ces  nombreux  remèdes  nouveaux 
et  donne  le  résultat  de  son  expérience  sur  leur  emploi. 

Le  D»^  J.-N.  Mackenzie,  de  Baltimore,  dit  n'avoir  qu'a  se 
louer  de  l'emploi  à  Tintérienr  de  l'eau  oxygénée  dans  les  cas 
de  catarrhe  ancien  du  larjnx  ou  du  pharynx.  Il  en  a  fait 
usage  dans  les  cas  qui  ont  résisté  à  tous  les  autres  modes  de 
traKemènt.  Il  s'est  servi  d'une  solution  ù  quatre  pour  cent  à  la 
dose  de  huit  à  seize  grammes,  quatre  a  six  fois  par  jour  pen- 
dant deux  ou  trois  semaines.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  ce 
seul  remède  a  suffi  pour  arrêter  la  sécrétion. 

Le  D'  SoLis  Cohen  a  employé  le  bioxyde  d'hydrogène  dans 
des  cas  de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée,  il  en  a  observé  les 
bons  effets  sur  la  nutrition.  Un  des  effets  de  cet  agent  est  en 
retard  notable  dans  les  battements  du  pouls.  Dans  un  cas  cet 
effet  fut  si  marqué  que  l'on  dut  interrompre  ce  médicament. 
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Le  D»^  William  H.  Daly,  de  Pittsbnrg,  fait  uùe  communi- 
cation sur  le  traitement  le  pins  simple  et  1q  plos  effi- 
cace de  la  dlphthérie  {On  the  simplest  and  most  sure 
treatment  ofdiphtery). 

Il  recommande  l'emploi  du  çalomel.  Ce  mode  delrajtement 
est  fort  ancien,  c'est  au  D'  W.-C.  Ritter  de  Pittsburg  que 
revient  le  mérite  de  l'avoir  de  nouveau  recommandé  dans  ces 
derniers  temps.  On  doit  Tadministrer  àla  dose  de  lOà  20  cen- 
tîgraramos  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  On  doit  en  conti- 
nuer l'ui^iige  jusqu'à  ce  que  les  déjections  deviennent fréquenf  es 
et  contiennent  des  masses  gélatineuses  brillantes  de  coloration 
verte  et  ressemblant  à  de  la  purée  d'épinards.  On  administre 
alors  le  calomel  à  des  intervalles  plus  éloignés  dont  on  con- 
tinue remploi 0  de  façon  que  le  malade  ait  deux  ou  trois  selles 
par  jour.  Il  vaut  mieux  éloigner  les  intervalles  que  diminuer 
les  doses.  De  cette  manière  on  risque  moins  d'amener  du  ptja- 
lisme.  Cette  médication  amène  un  peu  de  dépression.  Le  ptja- 
lisme  survient  assez  rarement.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
des  fausses  membranes  s'exfolient  et  ne  se  reforment  pas  ou  du 
moins  se  reforment  plus  lentement.  La  fièvre  diminue. 

Ce  mode  de  traitement  est  le  plus  simple  et  le  plus  efficace 
de  tous.  La  règle  absolue  est  d'administrer  le  calomel  jus- 
qu'à ce  ([u'il  se  soit  produit  cet  état  de  purgation  que  nous 
venons  do  décrire.  On  obtient  par  ce  traitement  un  plus 
grand  nombre  de  guérisons  que  par  toute  autre  méthode. 

M.  le  D"^  K.-L.  Shurly  a  une  grande  expérience  du  traite- 
ment de  la  diphthérie  parle  calomel.  Si  cette  substance  est 
très  efficace  dans  les  inflammations  croupales,  il  n'en  est  pas  de 
m^me  dans  la  diphthérie.  Il  ne  connaît  pas  un  seul  cas  de 
diphthérie  guéri  par  le  calomel. 

Le  D'  Frank  Donaldson  a  souvent,  sans  succès,  employé  le 
calomel.  Si  Ton  emploie  le  mercure  il  est  préférable  de  se  ser- 
vir du  bichlorure.  Etant  données  les  théories  actuelles  sur  la 
nature  de  cette  affection,  le  meilleur  mode  de  traitement  doit 
être  dans  l'emploi  de  pulvérisation  de  bichlorure  do  mercure 
(1/1000),  en  môme  temps  qu'on  soutient  les  forces  du  malade 
qui  couche  dans  une  chambre  bien  aérée. 
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Le  D'  Beverley  Robinson,  de  New- York,  estime  qu'il  en 
est  de  la  diphthérie  comme  de  toutes  les  ipaladies  infectieuses. 
Sa  virulence  est  plus  ou  moins  grande  suivant  les  épidémies. 
Tel  remède  qui,  dans  une  épiilcmie,  donnera  de  très  bons 
résultats,  sera  impuissant  dans  une  autre.  Un  autre  point  sur 
lequel  on  n'insiste  pas  assez,  c'est  la  différence  de  caractère 
des  maladies  suivant  les  contrées. 

Il  pense  qu'il  vaut  mieux  s'en  rapporter  à  l'opinion  des 
hommes  les  plus  compétents  pour  ce  qui  est  du  traitement  de 
cette  maladie.  II  est  généralement  admis  que  la  meilleure 
méthode  consiste  Ti  désinfecter  la  gorge  et  lesvoies  aériennes 
avec  des  doses  plus  ou  moins  considérables  de  teinture  de  fer 
combinées  ou  non  avec  le  chlorate  de  potasse. 

Le  D'  F.-H.  BûswoRTH,  de  New-York,  croit  que  le  mercure 
possède  une  valeur  spécifique  dans  le  traitement  de  la  diph- 
térie. 

Le  D'  William  H.  Daly,  terminant  la  discussion,  dit  qu'il 
n'a  pas  voulu  faire  du  calomel  un  spécifique,  mais  qu'il  a  sim- 
plement soutenu  que  la  proportion  de  succès,  dans  cette  mé- 
thode de  traitement,  est  plus  considérable  que  dans  toute 
autre. 

Le  Dr  E.  Carroll  Morgan,  de  Washington,  lit  une  note  sur 
l'hémorragie  après  l'uvuhitomie  avec  la  description 
d'un  instrument  pour  Far  rèter^TA^  question  ofh^morrhage 
after  uvulotomy  with  the  description  ofan  instrument  fort  its 
arrest). 

L'auteur,  après  avoir  cité  l'opinion  d'un  grand  nombre 
d'auteurs  sur  les  danger^  de  l'h'émorragie  après  cette  opé- 
ration, raconte  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel  une  hémor- 
ragie considérable  et  qui  avait  résisté  à  toutes  les  mesures- 
prises  pour  l'arrdter  cessa  à  la  suite  de  l'application  d'un 
tampon  (clamp)  sur  la  surface  saignante. 

Jamais  l'hémorragie,  après  l'uvulotomie,  n'a  été  suffisante 
pour  amener  la  mort.  Dans  des  cas  très  rares  Thémorragie 
a  été  assez  persistante  poar  causer  de  l'inquiétude,  mais  dans 
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la  plupart  des  cas  il  se  produit  une  hémorragie  légère  qui 
s'arrête  spontanément,  ou  cède  facilement  à  Tapplication  de 
stjptiques  légers.  La  perte  de  quelques  goultes  desang  suivie 
d'un  léger  suintement  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Les  mesures 
chirurgicales  les  plus  convenables  pour  arrêter  l'hémorragie 
de  la  luette  sont  la  ligature,  la  compression .  à  l'aide  d'un 
tampon  ou  de  pinces  et  l'emploi  du  cautère  actuel.  Les  stjp- 
tiques  les  plus  recommandables  sont  le  nitrate  d'argent,  le 
persulfate  de  fer,  l'acide  gallique,  l'acide  tannique,  Talun, 
les  applications  locales  de  glace  et  de  vinaigre.  Les  médica- 
ments  internes  sont  l'opium,  l'acétate  de  plomb,  l'acide  sulfii- 
rique,  l'ergotine.  En  opérant,  on  doit  avoir  pour  objet  de 
réduire  la  luette  à  ses  dimensions  normales,  sansjamais  la 
détruire  toute  entière. 

Le  D'  F.-H.  HOOPER  n'a  jamais  vu  Th^morragie  après 
cette  opération  dépasser  quelques  gouttes  de  sang.  11  n'a 
jamais  sectionné  le  muscle  lui-môme,  il  pense  que  l'ablation 
d'une  petite  portion  donne  de  riieilleursrésultats  que  la  section 
d'une  grande  partie. 

Le  D"^  William  H.  Daly,  de  Pittsburg,  soutient  que  cette 
opération,  lorsqu'on  la  fait,  doit  être  faite  de  manière  à  con- 
server autant  que  possible  aux  parties  leur  position  normale. 
L'évolution  est  rarement  nécessaire. 


Séance  de  l'après-midi. 

Le  Dr  Thomas  R.  French,  de  Brooklyn,  présente  une  note 
sur  l'image  laryngée  telle  qu'on  l'aperçoit  dans  des 
photograpliies  prises  pendant  la  production  des  notes 
dans  la  voix  chantée  (The  laryngeal  image  as  seen  in  pho- 
tographe taken  during  the  production  of  tones  in  the  singing 
voice). 

L'auteur  a  fait,  sur  ce  sujet,  de  nombreuses  recherches  et 
ses  observations  confirment  les  assertions  des  différentes  auto- 
rités pour  ce  qui  concerne  la  position  des  cordes  vocales  pen- 
dant la  production  des  différentes  notes  dans  la  voix  chantée. 


M 
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Lie  résultat  général  de  ses  recherches  semble  montrer  que, 
dans  la  production  des  notes  basses,  les  cordes  vocales  sont 
séparées,  sur  une  grande  étendue,  à  la  partie  postérieure  et  à 
fa  partie  antérieure  ;  dans  le  médium  les  cordes  sont  paral- 
lèles; dans  les  notes  élevées  l'ouverture  est  très  grande  en 
avant.  L'auteur«à  l'appui,  présente  de  nombreuses  photogra- 
phies du  larynx. 

• 

LeD'  Georges  W.  Major,  de  Montréal,  lit  des  notes  cli-, 
niques  sur  le  prolapsus  des    ventrlcales  laryngéâ^ 

{Clinical  notes  on  prolapsus  ofthe  laryngeal  ventricies). 

l/f^uieuT  insiste  sur  la  distinction  entre  lo  prolapsus  et 
réversion  des  ventricules  du  lar^^nx.  Le  prolapsus  peut  exister 
sans  éversion  du  saccule  tandis  que  réversion  ne  peut  se  pro- 
duire sans  prolapsus.  Il  rapporte*  cinq  observations  inédites, 
deux  d'éversion  et  trois  de  prolapsus  simple  d^étendue  variable. 
La  syphilis,  le  cancer,  la  tuberculose,  le  catarrhe  chronique, 
sont  les  affections  qui  favorisent  le  plus  cet  état. 


On  lit  ensuite  les  titres  de  deux  communications  sur  trois 
cas  de  thyrotomie  :  guérison  dans  les  trois  cas  sans 
altération  de  la  voix,  par  le  D**  Clinthon  Wagner,  de 
New- York  ;  hémorragie  alarmante  après  Tamygdalo- 
tomie  arrêtée  par  la  torsion  de  l'artère,  par  le  mâme 
auteur. 

Le  ï>^  WiiJLiAM  C.  Jarvis,  de  New-York,  décrit  un  nou- 

m 

veau  procédé  pour  l'ablation  des  tumeurs  laryngées 

BonB-gjiottlqaes- (A  novel  procédure  for  the  rénovai  ofsub- 
gtottic  laryngeal  growths). 

C'est  au  moyen  des  pinces  laryngiennes  de  Mackenzie,  à 
l'extrémité  de  chacune  des  branches  on  pratique  une  ouver- 
ture. A  travers  ces  ouvertures  on  fait  passer  un  fil  de  piano 
fin  que  l'on  conduit  à  travers  une  seconde  ou v'erture  à  l'an- 
gle des  branches  jusqu'au  manche.  On  forme  ainsi  un  anneau 
dausiequel  on  peut  passer  l'index.  Quand  les  branches  sont 
séparées  cet.  anneau  forme  une  tige   transversale  unissant 


i 
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leurs  deux  extrémités  à  Tàide  de  laquelle  on  peut  retenir  la 
tumeur  jusqu'à  ce  (ju'on  Tait  saisi  avec  les  branches.  Au 
moyen  de  cet  instrument  l'auteur  a  réussi  à  enlever  une  tu- 
meur sous-glottique  sans  anesthésie  et  sans  laryngotomie. 


Le  D^  T.  Armory,  de  Bloi»,  lit  un  travail  sur  iilusieiirs 
cas  d'œdème  du  larynx  {Cases  of  laryngeal  œdema). 

L'çiuteur  a  été  amené  à  écrire   ce  travail  en  lisant   plu- 
sieurs"'cas    mortels  de  cette   affection,    apportés  dans   ces  . 
derniers  temps.  Il  donne  dos  détails  sur  quatorze  cas  d'œdêmes 
du  larynx  qu'il  a  observés  .lui -môme.  Six  ont  guéri   par  les 
astringents,  huit  après  scarification. 

Le  l)""  Frank  pense  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  tubage 
de  la  glotte  par  la  méthode  de  O'Dwyer  pourrait  ôtre  fait. 

Le  D""  W.  0.  Jarvis  de  New- York,  à  propos  du  traitement 
de  l'œdème  constitutionnel  du«  larynx,  afait  usage  deTeoctrait 
fluide  de  jaborandi.  Quarante-huit  heures  après  Toedème 
était  considérablement  diminué.  Depuis  lors  on  a  rapporté 
plusieurs  cas  dans  lesquels  on  a  employé  avec  avantage  la 
pilocarpine.  Il  n'a  jamais  eu  de  bons  résultats  à  la  suite  de 
la  scarification.  Dans  une  tentative  île  suicide. suivi  d'œdème 
du  larynx  ou.  introduisit  un  tube  dans  le  larynx  et  dans  ce 
cas,  bien  qu*on  eût  pris  tout  le  temps  nécessaire,  la  si^arifica- 
tion  n'eut  aucun  effet.  Il  semblerait  que  le  liquide  est  renfer- 
mé  dans  un  grand  nombre  de  petits  sacs.  En  ouvrir  quelques- 
uns  n'amène  aucun  résultat. 


On  lit  le  titre  d'une  note  du  D^  Ch.  KNiGHT,de  New-York, 
décrivant  :  un  cas  de  périchondrite  du  laryax/^a  case  of 
pericAondritis  ofthe  larynx). 

Le  D'  Edgar  Holden,  de  Newark,  décrit  un  cas  de  gom- 
me du  laryax  avec  réoavertnre  spontanée  du  larynx 
après  la  laryngotomie  thyroïdienne  (.4  case  of  gumma- 
tous  disease  ofthe  lari/nx  tcith  spontaneous  reopeniiig  of  the 
larynx  after  thyroid  laryngotomy). 
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Physiologie  de  la  voix  et  du  chant  (1), 

Par  MM.  GoroiENHEiM  et  Lermoyez. 

Ce  travail  s'adresse  surtout  aux  chanteurs  et  aux  proifes- 
seurs  de  chant  ;  les  auteurs  ont  voulu  leur  fournir  un  apej*çu 
des  notions  acquises  jusqu'à  ce  jour  en  physiologie  de  la  voix 
et  du  chant.  Ils  se  sont,  en  môme  temps,  proposé  d'exposer 
leurs  propres  théories  dans  les  diverses  questions  qu'ils  trai- 
tent et  de  donner  aussi  quelques  bons  conseils  relatifs  à 
Thygiène  et  au  traitement  de  la  voix.  Ce  petit  traité  sera  cer- 
tainenaent  apprécié  par  le  public  pour  lequel  il  est  écrit.  On 
était,  en  effet,  jusqu'alors  assez  embarrassé  pour  conseiller 
un  ouvrage  de  ce  genre  aux  artistes  ou  aux  professeurs  de 
chant  qui  désiraient  s'instruire  à  ce  sujet.  C'était  une  lacune, 
e'ie  est  maintenant  heureusement  comblée. 

Après  quelques  considérations  préliminaires  sur  le  rôle  de 
l'appareil  aérien  dans  la  respiration  et  la  phonation,  MM.Gou- 
guenheim  et  Lermoyez  abordent  l'étude  de  la  formation  de  la 
voix;  elle  est,  disent-ils,  exclusivement  produite  par  la  vibra- 
tion des  cordes  vocales  inférieures  qui  exige  pour  naître  deux 
conditions  absolues  :  1°  une  tension  suffisante  des  cordes  vo- 
cales inférieures;  2"  une  intensité  suffisante  du  courant  d'air 
expiré.  Mais  n'existe-t-il  pas  d'autres  parties  de  l'arbre  aérien 
que  les  cordes  vocales  inférieures  capables  de  donner  nais- 
sance à  la  voix? Les  cas  de  destruction  des  cordes  voaalesdans 
lesquels  s'établit  une  sorte  de  suppléance  vo.cale  sembleraient 
devoir  faire  admettre  cette  opinion.  Il  n'en  est  rien  :  «  sans 
les  cordes  vocales  inférieures,  pas  de  voix  possible  *. 

Le  son  glottique  est-il  dû  au^^vibrations  de  l'air,  résulte-t-il 
des  vibrations  des  cordes  vocales?  Les  deux  opinions  ont  été 
soutenues.  Les  avis  sont  partagés.  MM.  Gouguenheim  et  Ler- 
moyez admettent  que  la  voix  est  due  à  la  vibration  des  cordes 
vocales  inférieures.  Trois  qualités  caractérisent  le  son  :  in- 
tensité, hauteur,  timbre.  Les  vibrations  des  lèvres  de  la  glotte 

(i)  Paris.  A.  Delahaye  et  Lccrosnier,  i885. 
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lui  donnent  sa  hauteur,  le  poumon  son  intensité,  les  cavités 
sonores  situées  au-dessus  des  cordes  vocales  inférieures  et  du 
larjnx  lui  donnent  le  timbre. 

Fournie  avait  admis  que  dans  les  cordes  vocales  seules  la  mu- 
queuse vibrait.  Cette  théorie,  disent  Gouguenheim  etLermojez, 
tombe  d'elle-môme,  car  sa  base  pathologique  (il  suffit  d'une  lé- 
siC^n  insignifiante  de  la  muqueuse  pour  supprimer  la  voix)  n'a 
pas  sa  raison  d'être.  Le  rôle  de  la  muqueuse  consiste  à  pro- 
téger les  tissus  sous-jacents  et  à  sécréter  une  humeur  qui 
favorise  le  jeu  dos  parties  ..  Le  muscle  est  la  partie  essentiel- 
lement  vibrante  delà  glotte;  il  ne  vibre  cependant  pas  seul. 

Les  idées  de  M.  Lermoyez  se  sont,  depuis  lors,  quelque 
peu  modifiées.  Il  admet,  à  Theure  actuelle,  que  dans  la  pro- 
duction de  la  voix  de  fausset  la  muqueuse  est  la  seule  partie 
vibrante,  et  le  tort  de  Fournie  est  d'avoir  trop  généralisé 
(Étude  expérimentale  sur  la  phonation,  p.  26  et  27,  et  plus 
loin(l).  Ilya  trois  parties  constituantes  des  cordes  vocales  :  la 
muqueuse,  la  corde-  fibreuse,  le  muscle  thyro-aryténoïdien 
interne.  Or,  Lermoyez  admet  que  jamais  le  muscle  ne  vibre. 
Il  fait  plus  que  Tadmeirtre,  il  le  prouve. 

Apres  avoir  montré  l'antagonisme  du  spinal  et  du  pneumo- 
gastrique dans  le  larynx,  MM.  Gouguenheim  et  Lermoyez 
étudient  l'action  des  différents  muscles  du  larynx.  L'agent 
essentiel  de  la  phonation  c'est  le  thyro-aryténoïdien  ou 
plutôt  sa  portion  interne,  et  si  l'on  remarque  «  que  ce  muscle 
est  la  partie  constituante  des  cordes  voca^s  vibrantes,  on  se 
prend  à  admirer  de  merveilleux  fonctionnements  de  la  glotte 
où  le  tissu  vibrant  et  le  mécanisme  qui  modifie  ces  vibrations 
sont  confondus  en  un  seul  et  même  organe  » .  Les  thyro-ary- 
ténoïdiens,  lors  de  la  production  de  la  voix,  «  se  gonflent,  se 
durcissent,  s'épaississent  et  mettent  la  glotte  en  état  de  récep- 
tivité vocale  ».  Constatons  ici  une  différence  très  grande  entre 
les  idées  de  MM.  Gouguenheim  et  Lermoyez  et  celles  que 
M.  Lermoyez  a   émises  dans  son   travail   inaugural. 

«  Lcmgteraps,   dit-il,   on  a  cru,  que  le  thyro-aryténoïdien 

• 

(4)  Voir  RevttSy  n»  6,  p.  395,  l'analyse  du  tratail  de  M.  Lermoyez. 
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tend  les  cordes  vocales,  qu41  se  durcit  pour  vibrer,  et  on  a 
admiré  cette  aache  intelligente  qui  se  met  d'elle-môme  au 
degré  de  tension  nécessaire  au  nombre  de  vibrations  voulues; 
or  il  faut  rabattre  beaucoup  de  ces  fonctions  qui  tiennent  du 
merveilleux.  Le  thyro-arjténoïdien  interne  porte  en  avant 
les  aryténoïdes  et  les  rapproche  de  l*angle  rentrait  du  thyroïde  ; 
il  raccourcit  les  cordes  vocales  ligamenteuses,  et  les  met  dans 
un  état  de  relâchement  d'autant  plus  accentué  que  sa  con- 
traction est  plus  forte  :  et  comme  conséquence,  il  amène  un 
abaissement  de  tonalité  de  la  voix.  » 

Les  auteurs  s'occupent  ensuite  de  la  justesse  de  la  voix.  On 
sait  tenir  un  son  lorsque  tout  le  temps  que  dure  l'expiration 
Tocale  on  sait  maintenir  la  glotte  au  mdme  degré  de  contrac- 
tion, de  sorte  que  taut  le  temps  c^ue  le  son  est  émis  le  nombre 
des  vibrations  qu'il  produit  à  la  seconde  soit  constant.  Il 
n'existe  pas  de  voix  absolument  "juste,  toute  voix  chevrote 
plus  ou  moins,  Terreur  permise  est  de  0,35  pour  100  vibra- 
tions. 

Le  chapitre  qui  suit  est  consacré  à  l'étude  des  résonnateurs 
de  la  voix  et  du  timbre.  En  traversant  les  cavités  aériennes 
supérieures  la  voix  se  modifie,  se  perfectionne,  elle  prend  du 
timbre.  Les  cavités  supérieures  jouent  le  rôlfe  de  résonnateur; 
les  résonnateurs  humains  ont  une  qualité  spéciale  :  la  contrao- 
tibilité. 

Les  questions  traitées  dans  ce  chapitre  sont  des  plus  impor- 
tan*ês  pour  les  chanteurs  au  point  de  vue  pratique.  Les 
auteurs  font  ressortir  les  différences  qui  existent  entre  la 
voix  blanche  (timbre  clair)  et  la  voix  sombrée  (timbre  sombré). 

Ils  étudient  ensuite  l'évolution  de  la  voix,  la  mue, 
les  troubles  vocaux  qui  raccompagnent,  l'influence  de  la  pu- 
berté sur  la  voix,  le  classement  des  voix;,  ils  s'occupent  de  la 
caractéristique  anatomique  des  registres  et  des  voix,  c'est 
là  très  certainement  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de 
l'ouvrage;  il  est  très  soigneusement  traité  par  les  auteurs. 
A  propos  du  mécanisme  dé  la  voix  de  fausset,  ils  accep- 
tent la  théorie  de  Vacher  et  arrivent  à  la  conclusion  sui- 
vante :   dans  les  deux  registres,  voix  de  poitrine  et  voix  de 
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téte,lasomme  des  contractions  musculaires  est  constante,  mais 
différemment  répartie;  elle  prédomine  dans  le  larynx  pour 
les  sons  de  poitrine,  et  se  localise  surtout  au  phar^'nx  dans 
les  sons  de  t(^te;  de  telle  sorte,  qu'on  pourrait  écrire  algébri" 
quement  : 

Voix  de  poitrine  zn  larynx  contracté  -|-  pharynx  relâché  ; 
voix  de  tête  zz  larynx  relâché  -j-  pharynx  contracté. 

Cette  théorie,  est  vraiment  bien  combinée  et  on  voudrait 
qu'il  en  soit  ainsi,  malheureusement  elle  ne  concorde  pas 
tout  à  fait  avec  certains  faits  anatomiques  récemment 
publiés  et  qui  réclament  leur  droit. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  la  question  de  savoir  si  Ton 
peut,  anatomiquement,  caractériser  les  différentes  voix; 
d'après  eux,  la  longueur  des' cordes  vocales  inférieures  préside 
presque  exclusivement  au  classement  des  voix  d'après  leur 
hauteur  et  diminue  à  mesure  qu'on  va  de  la  basse.au  ténor, 
ou  du  contralto  au  soprano.  La  largeur  des  cordes  vocales  ne 
correspond  qu'au  degré  d'intensité  de  la  voix  et  n'est  liée  à 
leur  longueur  par  aucun  rapport,  de  telle  sorte,  qu'elle  peut 
ôtre  plus  grande  chez  un  ténor  que  chez  une  basse,  si  le  pre- 
mier a  la  voix  plus  puissante  que  le  second. 

En  terminant  ce  chapitre,  ils  donnent  un  résumé  de-leurs 
observations  sur  la  conformation  du  larynx  dans  "les  diffé- 
rentes voix. 

Les  auteurs  terminent  par  un  chapitre  consacré  à  l'hygiène 
et  exclusivement  réservé  aux  chanteurs. 

Nous  ne  pouvons  les  suivre  dans  les  détails  de  cette  étude 
intéressante  et  instructive,  mais  qui  n'entre  pas  dans  le 
cadre  des  études' de  la  Revue. 

L.  Bayer. 
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BOLCUB   ET   PHARYNX  BVCCAL, 

De  l'orohite   et  de   l'oyarite   amygdaliennes. 

Par  le  Dr  Joal,  du  Mont- Dore. 

Joal  rappelle  que  c'est  à  Lasegne  qu'on  doit  la  premiôre 
observation  d*orchite  amjgdalienne  et  que  depuis  l'époque 
(1868)  où  cet  auteur  considérait  l'amygdalite  comme  la  mani- 
festation d'un  état  général,  des  cliniciens  expérimentés 
(Bouchard,  Landou^.j  et  Siredev),  appuyés  sur  la  théorie 
microbienne,  sont  venus  démontrer  la  vérité  de  cette  assertion. 
Toutefois  c'est  Verneuil  qui  en  1857  aurait  le  premier  saisi 
la  corrélation  qui  existe  entre  l'angine  et  le  rhumatisme,  dont 
il  publiait  à  cette  époque  deux  observations,  concernant  dés 
enfants  de  10  et  12  ans  qui  furent  atteints  d'amygdalite  aigud 
et  d'épanchement  considérable  dans  la  tunique  vaginale;  la 
guérison  fut  presque  spontanée,  mais  le  testicule  correspon- 
dant fut  frappé  d'un  arrêt  de  développement  chez  lun  des 
malades. 

Joal  rappelle  ensuite  les  articles  de  James  (sur  les  sympa- 
thies entre  les  tonsilles  et  les  ovaires)  et  de  Bd.Gray, rappor- 
tant les  faits  cités  par  ces  auteurs.  Viennent  enfin  quatre 
observations  personnelles  d'ovarites  ou  d'orchites  survenues 
salas  autre  cause  connue  qu'une  amygdalite  préexistante,  et 
quatre  cas  de  ce  genre  qui  lui  ont  été  coramunicjués,  deux  par 
le  D'^  Larammandes,  un  par  le  D"*  Gaillard  et  l'autre  par  le 
D'  Cadier. 

De  ces  faits  découlent  ces  conclusions  naturelles  que  l'orchite 
et  l'ovarite  doivent  être  rangées  parmi  les  complications 
possibles  de  l'amygdalite  aiguë  superficielle  ou  profonde; 
et  que  ces  manifestations  génitales  analogues  à  celles  qui  sur- 
viennent dans  la  fièvre  typhoïde  ou  les  oreillons  sont  dues  à 
la  nature  infectieuse  de  l'inflammation  gutturale.  (Extrait  des 
Archives  générales  de  médecine,  mai  et  juin  1886.) 
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NEZ. ET   PHARYNX   NASAL. 

Des  néTTOses  réflexes  déterminées  par  les  affeotions 

nasales,  par  le  D'  Th.  Hbring. 

L'auteur  résume  sur  cette  question  les  recherches  de  Hack 
qui  considérait  les  névroses  réflexes  déterminées  par  les 
affections  nasales  comme  étant  produites  par  un  gonflement 
des  bords  antérieurs  des  cornets  inférieurs,  développé  sous 
rinfluence  de  l'irritation  des  nerfs  érecteurs  ;  bientôt  il  fut 
obligé  d'étendre  ses  conclusions, -car  les  névroses  réflexes 
accompagnaient  également  le  gonflement  des  cornets  moyens. 

Les  partisans  de  la  théorie  de  Haôk  ont  poussé  trop  loin 
leur  enthousiasme  et  abusé  de  la  galvano-caustie  dans  le 
traitement  des  diverses  névroses  considérées  comme  étant 
produites  par  une  affection  nasale,  et  Hack  lui-même  a  écrit  : 
«  J'ai  peur  que  l'on  se  soit  abusé  sur  l'importance  de  la  nau- 
queuse  nasale  dans  la  production  de  l'asthme  et,  m^appujant 
sur  mes  propres  insuccès,  je  voudrais  protester  contre  une 
opinion  aussi  tranchée.  » 

Hering  rappelle  les  conclusions  do  John  Mackenzie  sur  la 
zone  réflexe  du  nez,  qui  est  strictement  délimitée  et  corres- 
pond aux  corps  caverneux  des  cornets.  Il  admet  l'existence 
de  cette  zone  et'pense  qu'on  doit  l'étendre  à  tout  le  segment 
de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  cloison  nasale  et  non  seule- 
ment à.  la  partie  postérieure.  Il  mentionne  ensuite  les  con- 
clusions de  Wille  et  rapporte  une  observation  appuyant  la 
théorie  de  cet  auteur  qui  prétend  que  la  toux  pat  irritation 
du  trijumeau  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  la 
toux  réflexe  et  que  toutes  les  fois  que  l'on  rencontre  chez  des 
malades  une  toux  opiniâtre  et  fatigante  dépourvue  de  toute 
altération  perceptible  des  organes  respiratoires,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  névrose  du  trijumeau.  Voici,  en  résumé, 
cette  observation  : 

Homme,  trente-deux  ans,  arthritique,  souffrait,  depuis  un 
an,  de  quintes  de  toux  très  violentes,  spasmodiques.  lîégêre 
bronchite  insuffisante  à  expliquer  la  toux.  Rhinite  très 
intense,  hypertrophie  inflammatoire  et  gonflement  du  cornet 
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inférieur  droit  qui,  par  moment,  adhère  à  la  cloison  ou  plutôt 
à  sa  crête  osseuse.  A  gauche,  on  constate  les  mêmes  altéra- 
tions mais  moins  prononcées.  L'auteur  fait  un  attouchement 
du  cornet,  à  l'endroit  contigu  à  la  cloison  et  détermine  une 
très  forte  quinte  spasmedique  avec  étouffement,  djspnée 
momentanée  et  écoulement  nasartrès  abondant.  Une  appli- 
cation énergique  du  galvano-cautère  à  droite,  d'acide  chro- 
mique  à  gauche,  fit  cesser  les  symptômes. 

Depuis  deux  ans,  Héring  accumule  les  observations  rela- 
tives aux  névroses  réflexes.  Il  a  observé  vingt  cas  d'asthme 
à  la  suite  d'hypertrophie  des  cornets;  sur  ces  vingt  cas  il 
compte  douze  guérisons. 

La  migraine,  les  névralgies  sus-orbitaires,  les  éternue- 
ments  spasmodiques,  les  vertiges,  les  affections  hystériques 
du  larynx  peuvent  être  le  résultat  d'une  affection  nasale  et 
être  améliorés  par  le  traitement. 

Le  cornet  moyen,  plus  rapproché  que  le  cornet  inférieur 
de  la  cloison  nasale,  en  se  gonflant,  s'en  rapproche  davantage 
et  la  comprime;  or,  toutes  les  fois  qu'on  touche  Tendroit  où 
le  cornet  moyen  adhère  à  la  cloison,  les  phénomènes  réflexes 
.se  produisent  immé.diatement. 

L'auteur  étudie  ensuite  certaines  observations  qui  prou- 
vent que  l'aphonie  spasmodique,  le  laryngo-spasme,  la 
dyspnée  spasmodique  et  certaines  paralysies  du  larynx  appar- 
tiennent à  la  catégorie  des  névroses  réflexes  d'origine  nasale. 
L'aphonie  spasmodique  s'observe  en  particulier  chez  les 
individus  faisant  de  leur  voix  tfn  usage  fréquent.  Héring 
rapporte  trois  observations  d'aphonie  spasmodique.  Dans 
la  première,  après  dix  ans  de  durée,  le  spasme  phonétique 
se  compliqua  de  spasme  respiratoire.  Suivent  quelques  autres 
observations  de  spasme  du  larynx  et  de  paralysie  des  cordes 
*  vocales  d'origine  hystérique,  un  autre  d'asthme.  Dans  tous 
les  cas  il  existait  des  lésions  des  fosses  nasales.  Après 
diverses  considérations  critiques  sur  les  cas  par  lui  rapportés, 
Héring  en  arrive  à  formuler  ses  conclusions  dont  nous  repro- 
duisons les  plus  importantes  : 
Au  D'  Hack  revient  le  mérite  d'avoir  établi  le  rapport 
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causal  qui  existe  entre  les  névroses  réflexes  et  les  affections 
nasales. 

Héring  a  pu,  jusqu'à  présent,  conflrmer  ce  rapport  dans 
les  affections  suivantes  :  asthmes,  migraine,  vertige,  névrose 
sus-orbitaire,  toux  laryngée,  étemuement,  larjngo-spasme 
phonétique,  aphonie  et  dyspnée  hystérique. 

Une  exploration  consciencieuse  de  Tétat  général,  une 
observation  prolongée,  de  môme  que  l'inefficacité  de  tout 
traitement  antérieur  dirigé  datis  une  autre  direction  contri- 
buent à  conflrmer  le  diagnostic  (Annales  des  mal.  de  l'or,  et 
du  lar,^  février-mars  1886).  D'  J.  Charazac. 

De  la  pathologie  du  prétendu  «  Catarrhe  chronique  du  nés 
et  du  pharynx  »  {Die  Pathologie  des  sogenannten  chronitcheti  Naten- 
und  Bachenfcaim'rhss)^  par  le  D^  Maximilian  Bbescbn,   de  Frankrort-sur- 

-     Mein 

Bresgen  n'admet  pas  dans  sa  note  d^ntroduction  au 
Congrès  international  médical  de  Copenhague  l'expression 
«  Catarrhe  chroniq^ue  pharyn go-nasal  »  parce  qu'il  devrait 
parler , alors  aussi  bien  du  catarrhe  chronique  du  nez  que  de 
celui  du  pharynx,  vu  qu'il  n'existe  pas,  selon  lui,  de  catarrhe 
chronique  isolé  de  la  cavité  rétro-nasale.  Il  parle  donc  du* 
catarrhe  chronique  du  nez  et  du  pharynx  tout  en  les  consi- 
dérant comme  une  seule  affection.  Pour  le  reste,  il  donne  un 
exposé  sommaire  de  cette  maladie  sans  apporter  de  faits 
nouveaux,  L.  B. 

Des  TégétationB  adénoïdes   de   la  cavité   pharyngo-nasale 

(Adénoïde  vegetationen  des  Nasenrachenraumes),  p^r  le  D'  Michabl,  de 
Hambourg. 

Dans  la  description  de  cette  affection,  l'auteur  s'adresse 
surtout  aux  praticiens.  Il  indique  les  différents  procédés 
opératoires  employés  pour  la  guérir,  et  estime  avec  raison 
qu'on  peut  facilement  faire  cette  petite  opération- sans  avoir 
recours  aux  spécialistes.  Dans  ce  but,  il  recommande 
une  pince  coupante  (Hohlmeisselzange)  construite  par  lui, 
dont' il  se  sert  avec  avantage  depuis  déjà  huit  ans  et  qui  a 
été  adoptée  par  quelques  autres  spécialistes.  Michael  pros- 
crit le  chloroforme  pour  cette  opération  comme  étant  plus 


-  467  - 

dangereux  que  le  mal,  il  n'admet  pas  non  plus  remploi  de  ht 
force  chez  les  malades  indociles.  Qu*on  attende  simplement 
qu'ils  soient  devenus  raisonnables  )  Cependant  il  est  des  cas 
où  Ton  ne  peut  gu^re  attendre  sans  compromettre  la  santé  du 
malade.  Il  n'est  partisan  ni  de  la  méthode  galvanique,  ni  du 
couteau  annulaire.  Sa  pince  paraît  du  resteôtre  bonne. 

N'oublions  pas  que  chaque  opérateur  a  son  dada  et  sa  ma- 
nière de  faire,  qu'il  trouve  toujours  la  meilleure  (Wiener 
Klinik,  XH  Heft,  4885).  Bayer. 

• 

Aphonie  et  dyspnée  spasmodiques  (4pfton jauni  dyspnœa  spoitica), 

par  1»  D^.  J.  MiCHAEL,  de  Hambourg. 

Une  dame  de  tente-deux  ans,  à  la  suite  de  fortes  émotions, 
est  prise  d'abord  de  violents  accès  d'asthme  qui  au  bout  d'une 
semaine  font  place  à  un  état  pei:manent  de  dyspnée  respira- 
toire. On  entend  à  chaque  inspiration  un  bruit  strident  et 
prolongé,  tandis  que  l'expiration  s'effectue  assez  facilement. 
La  malade  parle  avec  une  voix  de  fausset  saccadée,  qui  est 
interrompue  après  quelques  paroles  par  l'inspiration  stridente 
et  par  un  bruit  ressemblant  au  hoquet.  En  même  temps, 
existent  le  globe  hystérique,  une  salivation  abondante,  des 
contractions  musculaires  sur  tout  le  corps,  une  névralgie 
intercostale  et  de  temps  en  temps  des  accès  hystéro-épilep- 
tiques.  L^examen  général  ne  démontre  aucune  aifection  des 
organes.  A  l'examen  laryngoscopique,  pendant  la  phonation, 
on  voit  les  cordes  vocales  fortement  serrées  l'une  contre 
l'autre  dans  les  deux  tiers  antérieurs,  formant  une  fente 
étroite  en  arrière.  Par  une  pression  exercée  sur  le  cartilage 
cricoïde,  la  partie  postérieure  se  forme  également  et  la  voix 
devient  alors  plus  basse.  Au  repos  les  cordes  vocales  sont 
un  peu  plus  rapprochées  qu'en  position  cadavérique.  A  l'ins- 
piration, elle  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  elles  se 
touchent  complètement  quand  la  malade  fait  une  inspiration 
profonde,  de  sorte  que  celle-ci  est  interrompue  instantanément. 
L'ftggi^&^Ation  des  symptômes  rend  la  trachéotomie  indispen- 
sable. Voici  ce  qui  s'est  produit  :  après  avoir  respiré  un  peu 
de  chlorofome,  la  malade  commence  à  avoir  la  respiration 
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phis  tranquille,  le  cornage  cesse  et  la  voix  devient  sonore. 
Espérant  que  l'amélioration  persistera,  on  cesse  de  donner 
le  chloroforme,  mais  à  peine  la  malade  est-elle  revenue  à  elle, 
que  la  gône  respiratoire  apparaît  de  nouveau  et  avec  elle  les 
autres  symptômes,  de  sorte  qu'on  est  obligé  de  recommencer 
et  d'exécuter  la  trachéotomie.  Le  bruit  strident  et  la  dyspnée 
ont  disparu,  seule  la  voix  ne  change  pas.  La  malade  se 
remet,  mais  les  symptômes  laryngés  ne  subissent  pas  de 
changements,  il  en  est  encore  ainsi  aujourd'hui,  trois  ans 
après  l'opération . . 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  fort 
justes  où  il  justifie  son  diagnostic  d'aphonie  spasmodique,  et 
lui  applique  les  théories  de  Krause,  Gerhardt,  Semon  et 
Rosenbach,  le  cas  s'y  prêtant  admirablement.  (Séparât 
abdruct,  ans  der.  Wien.  med.  Presse,  1885.)         Bayer. 
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Hooper  (Franklin  H.).  —  Des  positions  des  cordes  vocales  paralysées  (A^.-K. 
med,  Joum,^  5  Juin  4886,  et  Ann.  des  mal,  de  l'oreille,  etc.,  n»  6, 
juin  4886). 

Kranse.  —  Des  troubles  da  la  fonction  du  laryifx  dans  les  affections  du  sys- 
tème nerveux  central.  (Arch.  f,  Psychiat,  Berlin  4886,  WH,  pages  288-S90). 

Labbé  (L.).  ~  Extii'pation  totale  du  larynx.  Tiraillement  du  pneumogastrique 
Sidération;  Respiration  artificielle  réussissant  au  bout  d'une  demi-heure 
(Gaz.  des  hâpit.,  n»  80,  40  juillet  4886). 

Landoar,  Gahn,  Baratouz.  —  De  la  voix  ISoc.  franc,  de  l'hygiène  y 
Paris  4886;. 

Leroy.  —  Considérations  critiques  sur  une  nouvelle  variété  de  laryngite^  dési- 
gnée en  Allemagne,  sous  le  nom  de  laryngite  hypogloltique  de  Ziemssen 
\Joum,  desscienc.  méd.,  n»»  -21  et  22,  27  mai  et  3  juin  4886). 

Lublinskl.  —  Un  cas  de  polype  du  lai7nx  guéri  par  la  méthode  de  VoItoUni 
(Hoc.  de  médecine  de  Beritn y  12  mai,  et  Deutsche  med,  Ztg,,  no  42, 
2i  mai  4886). 

Mackensie  (U).  —  Hygiène  de  l'organe  vocal  (Londres  1886,  in-8<»,  p.  236). 

Masini.  —  Complication  laryng '<e  rare  de  la  pneumonie  fibrineuse  {Riforma 
medicaj  an  II,  n»  407,  Naples  4886). 

Hayor  (Geo.-V.).  —  Chorée  du  larynx  (Canada  med.  and  surg.  Joum., 
janv.  4î(S6). 

Mouktar.  —  Du  diagnostic  de  l'adénopathie  trachéo- bronchique  avec  la  tu- 
berculose au  début  {Thèsis  Paris,  juillet  1886)* 

Nailler (H.-A.).  —Abcès  du  larynx  {South  Indian.  Branch,  Central  Mu- 
séum Madras,  5  février,  et  The  British  med.  Journ.,  40  juillet  4886). 

Nancrede.  —  Trachéotomie  [Philadelphia  Acad.  ofSurgery,  3  mai,  et  Phi- 
ladelphia  med.  Times,  42  juin  4886). 

Filchar.  —  Extirpation  du  larynx  [Annaes  of  Sargery.,  janv.  4886). 

Ransoloff  (J.).  —  Trachéotomie  (Hed.  and  Surg  HeporteTy  27  février  4886). 

Raymond.  —  Sur  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  accidents 
laryngés  graves  (Gaz.  méd.  de  Paris,  47  juillet  4886). 

Rummo  —  Laryngite  hypoglottique  de  Ziemssen  :  nouvelle  variété  de  laryn- 
gite [Ri forma  medica,  an  il,  n»  458,  Naples  4886). 

Sa}o«i(Ch.E.).  —  Discours  à  propos  do  la  laryngol-^gie  ( Pfmnsylvania  staîe 
Mtd.  Soc.  du  2  au  4  juin  et  The  Med.  Bêcord,  42  juin  4886). 
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Schnitiler.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis  laryngée  et  pulmonaire 
(suite)  [Wi^iér  medic.  Presie,  n»  24,  iS  juin  1886). 

Schwartz.  —  Des  tumeurs  du  larynx  {Thèèe  d'agrégatUnif  Paris  4886,  chez 
A.  Doroy,  52,  rue  Madame). 

Shattuck.  —  Spasme  laryngé  chez  des  adultes.  Rapport  de  deux  cas,  Tan 
dû  k  un  goitre,  l'autre  d'origine  indéterminée  {Boslon  med,  and  surg. 
Joum,^  7  janvier  d886). 

Smith  (Lewis).  —  Ganglions  bronchiques  hypertrophiés  avec  dégénérescence 
caséeuse  (N.-W  Patholog.  Soc.,  12  mars,  et  N.-Y,  Med,  Joum,, 
i2juinl886). 

Simon  (J.).  — Un  nouveau  cas  d*a<1énepathie  intra-thoracique  en  général 
(Gaz.  des  hôpit.,  pages  559,  581  et  605, 1B86). 

Solifl  Cohen  (J.).  —  Trois  cas  de  compression  du  récurrent  par  des  causes 
différentes,  avec  fixation  de  la  corde  vocale  gauche  en  position  de  phona- 
tion (Collège  of  Physicians  of  Philadelphia  et  Med,  News,  3  juillet  i886). 

Sota  (R.  de  la)  y  Lastra  (J).  —  Des  arthrites  crico-aryténoidiennes  (A^ûla 
de  laring,  olol.y  etc.,  t.  Il,  n©  1,  juillet  1886). 

Sonchon  (E.). — Un  cas  de  '  trachéotomie  «  post  mortem  »  suivie  de  la 
résurrection  du  malade  (iV.-K.  Medic,  Journ.,  3  avril  1886). 

Urunuela  —  Laryngite  phlegnu)neuse  aiguë  suppurée,  asphyxie  imminente 
(Revista  de  Laring.,  Otol,  y  Rhin.,  t.  I[,  no  I,  juillet  4886). 

Waxham.  —  Du  biberon  employé  dans  les  cas  de  cathétérisme  du  larynx 
(Chicago  gynœcoU  Son,,  19  février  1886.  Journ.  of  the  Americ.  Medic, 
Assoc,  3  avril  1886). 

Whittaker.  —  Spasmes  du  larynx  dans  le  rachitisme  {Assoc.  of,  Americ, 
Physicians  ien\i6  h  Washington  le  17  et  le  18  juin,  et  Medic,  News, 
26  juin  1886). 

Wiederhofer.  —  Laryngospasme  (conférence  clinique)  (Allgem,  Wiener 
med,  Ztg„  n©  25,  22  juin  1886). 

Wetering.  —  Un  cas  de  carcinome  du  larynx  (Monatsschr  ,f,  Obrenbeîlk., 
no  6,  juin  1886). 

Ziem.  —  Note  sur  un  mode  de  conserver  les  miroirs  phai7ngiens  et  laryn- 
giens {Monalsschr,  f,  Ohrenb.,  no  5,  mai  1886). 

Oreilles 

Atkin.  —  Un  cas  d'otorrhée  avec  symptômes  peu  communs  du  côté  de  la 
tête  {Med.  Press,  et  Cire,  Londres,  1886,  p.  146). 

Barker  (Arthur).  —  Du  traitement  de  l'otorrhée  ulcéreuse  (British.  Med. 
Journ,,  26 juin  1886). 

Brown  (Sanger)  [Service  du  D'  Nichols].  —  Hématome  de  l'oreille.  Trois 
cas  traités  par  le  massage  galvanique  uni  à  l'application  des  sangsues 
KThe  Med,  Record,  19  juin  1886). 

Bumett    (Gh.).    —  Rapport  sur  les   progrès    en   otologie    (Med»    Times, 

26  juin  1886). 

Bûrkner.  —  Rapport  sur  les  maladies  observées  en  1885  à  la  policlinique 
d'otologie  de  Gœttingen  (Archiv.  f,  Or<?»/2d/4-.,Bd.XXni,Hefl  4,15  juil.1886). 

Ceci.  ^-  Abcès  mastoïdien,  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde  (BoUetàei* 
a.  Acad,  med.,  Gènes,  n*  1, 1886,  année  11). 
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Ghatelier  (Heori).  —  Otite  moyenne  soppurëe  droite;  Polype  du  conduit; 
Carie  du  rocher  ;  Eniption  d'herpès  dans  le  conduit  et  sur  le  pafillon  (>lfiiia/. 
des  mal.  de  VoreiUey  n»  6,  juin  48^). 

Glairborne  Herbert  (J):  —Correspondance  sur  la  clinigue  des  maladies  de 
Toreille  du  prof.  Lucae,  de  Berlin  {Virginia  tned.  Manthly,  Richmond, 
avril  1886,  n»  4). 

Dalby  (W.-B.)  —  Des  fonctions  du  tympan  démontrées  par  des  maladies  {The 
Americ.  Joum .  of,  the  Med,  Sciences^  juillet  1886 . 

Giampietro.  —  De  la  myringotomie  (Ciomale  Interhazionële  délie  tcienze 
tned.,  an  VIII,  n«  4,  Naples  4885). 

« 

Gomei  de  la  Mata.  —  Maladies  du  tympan  et  leur^traitement  {Anales  de 
OtoL  y  Laring,  no  4,  4886). 

Gradenigo  (Giuseppe).  —  De  l'organe  de  rou!o  dans  la  leucémie  {Archiv.  f. 
OhrenMlk,,  Bd  XXHI,  4  Heft,  15  juillet  4886). 

Hennet.  —  Chancre  induré  de  Toreille  {Annaki  de  dermatologie  et  syph., 
Paris,  4886).    • 

• 

Hôgyes  (A.).  —  D'un  nouveau  phénomène  réflexe  de  l'acoustique  {Académie 
des  sciences  hongroise j  s'ance  du  45  mars  4886^  cl  Zeitschri/t  f,  Ner- 
venheilkunde). 

Horsley  (Victor). —  Un  cas  de  suppuration  des  eellules  mastoïdiennes,  throm- 
bose du  sinus  latéral  droit  (Brit.  med.  /9um.,  5  juin  4886,  A^p^rl  de  Clin. 
Sœ.  of  London). 

Hoaghton  (H.  C.)  Conférences  cliniques  sur  l'otologie  (^Boston,  4885,  chez 
Otis  Clapp  et  fils). 

Hnlke  (J.  W.).  — Remarques  sur  la  trépanation  ayant  pour  but  d*évacue(  les 
abcôs  intercraniens  survenant  au  cours  des  suppurations  de  l'oroille  avec 
figures  (7A«  Lancet,  3  juillet  4886). 

Ferreri.  —  Du  traitement  chirurgical  dans  les  maladies  de  l'oreille.  (Lo 
Sperimentale,  an  II,  n°  3,  Florence  4886). 

Jones  (Charles  N.  Dixon).  —  OUte  moyenne  supurée  aiguë;  méningite 
séptbiquc,  pyémie,  fièvre  intense,  mort  au  huitième  jour  (The  N»-Y.  Med. 
Journ.,ii  Imn  4886). 

Istamanoff.  —  Des  relations  qui  existent  entre  les  fluctuations  de  la  tompé- 
ralure  et  de  la  circulation  du  sang  dans  le  cerveau  {Pffûger*s  Areh.  fur  die 
ges.  Physiol.  Bd  38.  3  et  4.  4886).     .  ' 

James  (J.-H.).  —  Rapport  sur  un  cas  d'otite  moyenne  aiguë  suppurée, 
suivie  d'abcès  mastoïdien  ;  Opération  ;  Guérison.  (Transactions  Minnesota 
Afed.  ^ociWy.  Saint-Paul,  4885,  448-451). 

Jones.  —  Affection  de  l'oreille  moyenne  compliquée  de  «  keratosis  oblurans  > 
[Saint-Louis  Courier  of  Med.,  avril  1886). 

Keller.  —  Travaux  anciens  et  récents  sur  le  peroxyde  d'hydrogène  (Monats- 
sehr.  f.  Ohrenheilk.,  no  6,  juin  1886). 

Keown.  —  Persistance  de  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  (The 
Dublin  Joum.  of  Medic.  Scienc.,  avril  1886,  p.  357). 

Kirchner.  —  Des  blessures  de  l'oreille  (Physikalisch-medic,  Geselischaft 
Wurzhurg,  49  juin  1886,  et  Munchener  med.  Wochenschr.,  n»  27, 
6  juillet  1886). 

Klug  (P.).  —  De  rexpérience  de  Flourens  (Orvosi  Hetilap,  n»  6,  4886,  eH 
Monatschr.  f.  Ohrenh.,  no  5,  mai  1886). 
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Kretiohmann  (F.)>  —  Rapport  sur  la  clinique  olologique  de  l' Université  de 
Halle  en  1885  (Archiv.  f.  bhrenheiik,,  Bd.  XXIII,  4  Heft,  15  juillet  1886). 

Little  (J.-F.).  —  Maladie  de  Manière  traitée  par  les  bains  d'air  comprimé  {Briu 
Med,  Journ.,  Londres  1886,  pa«.  ^99)i 

HathewBon  (A.)>  —  Maladies  du  cerveau  consécutives  aux  affections  de 
rorei  le  et  de  l'os  temporal  {The  N.-Y.  Med.  Journ.y  12  juin  1886). 

M^sini.  —  Sur  l'otorrliée.  (Ri forma  medioa,  an  H,  nos  U8,  149,  Kt- 
pies  1886). 

Modrijewsky.  -  Traitement  des  inflammations  chroniques  de  l'oreille 
moyenne  {Gaz.  lek.,  no  43). 

Pomeroy  (O.-D).  —  Un  cas  mortel  d'otite  moyenne  suppurée  avec  formation 
d'abcès  du  cerveleft  nécrose  et  carie  de  l'os  pétreux  et  hyperostose  de  la 
voûte  de  la  caisse  (New  Eug.  Med.  MontMy  Bridg.  port,  Gonn.,  1885-6, 
V,  106,  lïl). 

Pmtsak.  —  De  la  perforation  du  tympan  (Zesh.  Kl  Gas.,  n<^«  3  et  suivants). 

Ramsdell  (B.).  —  Maladies  de  Toreille  de  l'enfance  (Mfd.  Soc.  of  the 
County  of  New-York^  ai  mai,  et  T/ie  Med.  Record,  29  mai  1886). 

RoUer.  —  De  la  paracousie  de  Willis  {Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XXill, 
4  Heft,  45  juillet  1885). 

Schmiegelow.  —  Suppuration  chronique  de  l'oceille  moyenne  et  son  traile- 
ment  [BibHoth.  f  Laeger,  Kjobenh  ,  1886,  XVI,  pag.  137-169). 

Shawbridgo  (E).  —  Otologie  médicale  (À'y<^  Pract.  Med.  [Pepper]  Phila- 
delphie, 1886,  IV,  pag.  807-841). 

Stetter.  -^  Des  effets  thérapeutiques  de  l'iodol  dans  les  otorrhécs  [Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  M.  XXIIl,  4  Heft,  15  juillet  1^86). 

Talfani.  —  De  l'organe  de  Toute.  Nouveaux  essais  d'aualomie  compara. 
(Florence  1885). 

Tangeman  (C.-W.).  Rupture  du  tympan  [NashviUe  Joum.  Med.  and  Surg., 
1886  u.  s.  XXXVH,  pag.  59-62). 

Tillaux.  —  Leçon  sur  les  abcès  mastoïdiens  (Le  Pratidetty  no  21, 
24  mai  1886). 

Tnrnbull  (L).  —  Quelques  formes  rares  de  tintement  d.*oreille  on  des  bour- 
donnements subjectifs  et  objectifs  (Thérap.  Gazette,  Détroit,  1886,  3  S.  Il, 
pag.  156-157). 

Verdos.  —  Littérature  otologique  espagnole  [Rev.  deïaring,,  oU,  etc.,  no  12, 
juin  1886). 

YiTodtsev.  —  Un  cornet  acoustique  pouvant  se  démonter  (  Vratseb  Saint- 
Pétersbourg,  1886,  Vil,  9). 

Weil  —  Deux  petites  modifications  du  procédé  de  Politzer  {Monatncbr.  f. 
Qhrenb,,  n»  5,  mai  1886). 

Williams  (G.).  —  Inflammation  tuberculeuse  primitive  de  l'orelUe  moyenne 
(Tran$.  Minnesota  Med.  Society  Saint-Paul,  4885,  pag.  161-163). 

Zuckerkandl.  —  Gontributîon  à  l'étude  de  Tanatomie  comparée  de  la 
trompe  (Arc/it».  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XXIII.  4  Hen,  15  juillet  1886). 

Group  et  Diphtérie. 

Barthélémy  et  Blanchareau.  ^  Traitement  de  la  diphtérie  par  Teacalyptas 
et  l'essence  de  térébenthine  (Joum.  de  méd,  de  VOuest,  3  juin  iH86).  ' 

Bergouiiii.  --  Traitement  de  la  diphtérie  (Rauegm  di  Sdema  medkkê, 
ani,  n*  6). 
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Bertalero.  —  Croup  et  son  traitement  {Gatzetiâ  medica  di  Tofinù,  «n  S7, 
no  2,  Turin,  4886). 

Bloebanm.  —  Diphtérie  et  son  traitement  par  la  ^alvanocaustie  {Congrès  de 
tnédeâney  tenu  à  Wiesbaden  du  U  au  47  avril,  et  Deutsche  med,  Zlg. 
no  43,  27  mai  4886). 

Brown.  —  Notes  sur  un  cas  de  bronchite  croupale  (tlriêtol  med.  chir. 
jourfi.Juin  4886,  no  42). 

Claibome  Herbert  d.),  —  Note  pratique  sur  la  diphtérie  [Virginia  med* 
Monlhly,  Richmond,  avril  4886,  no  4). 

Grittenden.  ~  Traitement  de  la  diphtérie  (Virginia  Med.  Monthfy, 
Richmond,  avril  1886). 

Dessan  (Henry).  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  {The  Med.  Record, 
10  juin  4886). 

Dvbriaay.  —  Angine  diphtéritique  chez  un  enfant  de  42  ans.  Paralysie  eonaé- 
cutive.  Mort  (Union  méd.,  no7J,  29  mai  1886). 

DvYal.  —  Traitement  de  la  diphtérie  (Angine  couenneuse,  croup),  par  la 
bière  joubarbée  (In-4o,  46  pages). 

Goldichimdt.  —  Diphtérie  (Deutêche  mediz.Ztg.,  no  57, 45  juillet  4886). 

Gomei  de  la  Mata  (F.).  —  Traitement  de  l'angine  diphtéritique  et  du  croup 
(Gac.  de  oftalmoL,  Otol.,  etc.,  Madrid,  no  7,  juillet  4886). 

Greenley.  —  Croup  pseudo -membraneux  [The  Amer.  Practit.  and  News, 
Louisville,  29  mai  1886). 

Gnidi.  —  Néphrite  diphtéritique  primitive  {ArchUHo  di  Paiologia  [nftmtVe, 
an  IV,  no  4.  Naples.  4886). 

|[eabner.  —  Diphtérie  scarlatineuse  et  son  traitement  (Congrès  de  médecine 
tenu  à  Wiesbaden    du  44  au  47   avril   et    Deutsche  med.  Ztg.,  n*  43, 

27  mai  4886). 

Holt  (Emmet).  —  De  la  non-identité  de  l'amygdalite  croupale  et  de  la  diphtérie 
(TheN.-Y.  Med.  Journ.,%  mai  4886). 

Howe.  —  Croup,  diphtérie  et  trachéotomie  {Edeetic  med.  joum.  Cincinnati, 
juin  4886). 

Le  Gendre.  —  Deux  angines  diphteriliqucs,  Tune  précédée,  Taulre  suivie 
d'otite.  Importance  des  soins  dans  la  diphtérie  (Con^.  méd,,  p.  496). 

Leslie  (Philippe).  —  De  l'identité  du  croup  membraneux  de  la  diphtérie 
[Brit.  med.  Joum.,  5  juin  4886). 

LOTat  A.  Mnlcahy.  —  Traitement  delà  diphtérie;  localisation  des  bactéries 
dans  quelques  maladies  (/im<(a  med.  Quirurg,  Buenos  Ayres.  8  mai  4886, 
no  3). 

Hackie.  —  Croup  membraneux  et  diphtérie  {The  Brit.  med.  joum., 
49  juin  4886,  p.  4164). 

Maglioni.  —  Traitement  abortif  Me  la  diphtérie  [Revista  Argentma  de  se. 
med,,  no  5,  mai  1886).  . 

OHeil  (M.-A.V.  —  Diphtérie  [Cincinnati  Lancetand  CUnic,  9janv   4886). 

Parker  (Thorn ton).—  Du  traitement  de  la  diphtérie  [The  N.-Y.  Medic.  Joum., 
8  mai  4886). 

Penay  (£.)•  —  Diphtérie  [British,  Med.  Jour/h,  3  juillet  4886). 

Simon   (I.).  —  De  quelques  ces  d'angine  eoueaneuse  {Gaz.  des 
8  juillet  1886). 
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Whitehoase.  —  Croup  et  diphtérie  (British.  Med,  Journ,,  3  juillet  1886). 

Varia. 

Bachem  (J.)-  —  Du  traitement  de  la  coqueluche  par  des  insufflations  de 
quinine  dans  les  fosses  nasales  (CentraWL  /.  Klin.  Medicirif  n»  24. 
•là  juin  1886). 

Ballet.  —  Le  langage  intérieur  et  les  diverses  formes  de  l'aphasie  {Thèse 
'  d'agrégation,  Paris,  1886,  chez  F.  Alcan). 

Barker  (A. -F.).  —  De  Textirpation  de  tumeurs  profondes  du  cou  (The  Lan- 
cet.  no  22,  29  mai  4886). 

Bottini.  —  Extirpation  du  goitre  (Gazzetta  degli  Otpitalif  an  VII, 'no  45, 
Milan,  1886). 

Bovet.  —  D'un  cas  de  rétrécissement  de  l'œsophage  (Union  méd,,  no  72, 
27  mai  4886). 

Bramwell  (J.-P.)-  —  Un  cas  de  thyrotdectomie  [British  Medic,  Journ.y 
29  mai  1886). 

Bresgen  (M.).  —  Des  voies  de  l'intoxication  par  la  cocaïne  (Allgem.  med. 
Central  Ztg,  no  14,  4886). 

Gabadé  de  Valence.  —  Fistules  parotidiennes  {Soc.  de  chir  de  Paris, 
7  juillet  4886). 

Gatellan  (P.).  —  Sur  un  point  de  la  technique  de  la  thyroldectomie  (Thèse 
de  Bordeaux,  22  février  4886). 

Ghioken  (Rupert  C).  —  Un  cas  d'excision  d'un  kyste  de  la  glande  thyroïde 
.  (Britisb  Med.  Journ,,  26  juin  4886). 

Goôn  (R.)-  —  Pathologie  et  thérapeutique  des  anomalies  du  langage  (Vienne,, 
4H86,  chez  Urban  et  Schwartzenberg). 

Gormac  (William-Mac).  —  Dentier  engagé  dans  Toesophage  ;  ablation  faite 
avec  succès  par  l'œsophagotomio  (The  Lancet,  no  22,  29  mai  4886). 

Grespi.  —  Résection  du  corps  du  maxillaire  inférieur  et  extirpation  de  tout 
le  plancher  de  la  bouche.  Restauration  de  ce  dernier  au  moyen  de  la  lan- 
gue {Gaz,  degli  OspitaH,  25  et  30  mai  4886,  nos  42  et  43). 

Fasio.  —  Goitre  ordinaire  compliqué  de  continuelles  palpitations  du  cœur 
{EcodeUo  Clinicb^no  6,  Naples  4886. 

Foot  (Arthur-Wynne).  —  Paralysie  labio-glosso-laryngée  (The  Dublin  Jour», 
ofMed,  Sdence,  mai  4886). 

Oalloni.  —  Fibro-sarcome  de  la  région  parotidienne  ;  extirpation  (Ri  for  ma 
medica,  an  II,  no  405,  Naples,  1886). 

Gay. —  Cautérisations  des  ulcérations  de  la  langue  dans  la  coqueluche  {Gaz. 
des  hôp.,  no  80,  40  juillet  1886). 

Gerster  (A. -G.).  —  Corps  étranger  de  l'œsophage  {Neiv-York  Surgic,  Soc, 
26  avrils  et  MeJtc.  News,  22  mai  4886).  < 

Goldschmidt.  —  Y  a-t-il  dans  la  glande  parotide  un  ferment  préformé  ou 
non  ?  (Zeitsohr.  f.  phys,^  Chemie,  X,  4). 

Guerder.  —  Traitement  de  la  coqueluche  car  les  insufflations  nasales  de 
poudre  médicamenteuse  (Soc.  de  m'^d,  pratique.  9:^  m&\,  et  Courrier  méd., 
10  juillet  1886). 

Hadra.  —  Sténose  de  l'œsophage  due  à  la  compression  par  des  tumeurs  du 
médiastin.  Deux  gastrostomies  (Soc,  de  mMecine  à  Berlin,  2i  juin,  et 
Deutsclte  med,  Ztg,  5  juillet,  no  54,  4886). 
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HelmkaiDpff.  —  ParoHie  {Deutsche  med.  Zlg,  n»  47,  40  jain  1886). 

Jacobfcm.  —  Une  méthode  de  bronchoplastie  (Archiv.  f.  Cbir,,S^,  III). 

Jazio  (J  ).  —  Goitre  ordinaire  compliqué  de  continuelles  palpitations  de  cœur 
.     {Eco  délie  cliniche,  an  I,  n»  6,  Naples,  1886). 

Jazio  (E.).  —  Coqueluche  et  parotides  épidémiques  (/{{'/(t^rma  mediea,  an  IL 
DO  64,  Naples,  1886). 

Joal.  —  De  l'orchite  et  de  lovarite  amygdaliennes  {Archives  générales  de 
tnéd.f  mai  et  juin  1886). 

Kendal  (F.)-  —  Sur  la  nature  des  ganglions  scrofuletix  du  cou  et  leur  trai- 
tement-chirurgical (The  Lancety  19  juin  1886). 

Lannois  et  Lemoine.  —  Des  manifestations  méningitiques  et  cérébrales  des 
oreillons  {Arch.  de  neurol.,  n»  31,  1885). 

Lepidi.  —  Toux  hystérique  :  étude  sur  les  sédatifs  [Ri  for  ma  mediea,  an  II, 
no  150  et  suiv.,  Naples,  1886). 

Hackeniie  THunter).  —  Traité  pratique  sur  les  crachats  avec  données  spé- 
ciales pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la 
gorge  et  des  poumons  (The  Dublin  Journ.  ofMed.  Science,  mai  1886). 

Hadraio  (E.-D.)  et  Simonea  y  Zabalegui.*  —  OBsophagotomie  externe 
sans  résultat,  gastrostomie,  guérison  {Gaceta  Mediea  Catalana,  15  juin  1^6). 

Hassei.  —  Le  salicylate  de  cocaïne  et  la  piridine  dans  le  traitement  de 
l'asthme  [Rivista  cHnica  e  Terapeatica,  an  VIII,  ifo  4,  Naples,  1886). 

Haydl  (C).  —  Nouveau  procédé  de  dilatation  des  rétrécissements  cicatriciels 
de  Toesophage  dans  les  cas  de  fistule  de  ^estomac  AUgem,  Wien.  med,  Zlg, 
no  24,  15  juin  1886). 

Mûller  [E  ).  —  De  l'extirpation  intra-capsulaire  des  kystes  du  corps  thyroïde 
{Mittetlungen  aus  d^  Chirurgischen  Klinikzu  Tûbingen,  H,  1,  1886). 

Parker  (Thornton).  Quinine  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  iUed. 
Times.  26  juin  1886). 

Pflimlin.  —  Contribution  à  Tétude  du  rétrécissement  spasmodique  de  l'œso- 
phage {Thèse  Parvi,  juillpl  1886). 

Roth.  —  De  l'incubation  et  de  la  contagiosité  de  la  parotide  épidémique 
(M&nchener  med.  Wochenschr,,  n»  20,  18  mai  1886). 

Ruggi.  —  Tumeurs  de  la  tête  et  du  cou  {Riforma  mediea,  an  II,  no  99,  Na- 
ples, 1886). 

Sando. —  Guérison  durable  d'un  rétrécissement  de  l'oBsophage  (N.-York 
Surg,  Soc,  21  mai,  et  Med,  News,  12  juin  1886). 

Saundby.  —  Rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  {Brit.  med,  Journ. 
5  juin  ;  Rapport  de  Birminjham  and  Midland  Counties,  7  mai  1886). 

SchlegtendaL  —  Gastrostomie  dans  un  cas  de   rétrécissement  double  de. 
l'œsophage  {Archiv,  f.  Chir,,  33.  lll). 

Schrwald.  —  De  l'injection,  de  liquides  dans  la  trachée  à  travers  la  peau, 
leur  passage  dans  le  poumon  et  leur  action  sur  ce  dernier  et  l'organisme 
en  général  {Deuiches  Arch.  f.  KHn.  Med.,  39  Bd,  1  et  2). 

Schmidt.  —  Un  cas  de  cachexie  strumiprive  {Soc,  de  médecine  de  Berlin, 
12  mai,  et  Deutsche  mediz.  Zlg,  no  42,  24  m^i  1886). 

Seifert.  —  De  la  cocaïne  et  du  cocaïnisme  [Soc.physico-méd.de  Wurzbourg, 
lu  avril,  et  Mûncfiener  meti,  Wochenschr,^  10  avril  1886). 

Smith  (E.).  —  Adresse  en  ophtalmologie,  otologie  et  laryngologie  {Journ.  of 
tlic  .Americ,  Med.  Assoc.y  26  juin  1886). 
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Vachell.  —  Un  cas  de  goitre  kystique  traité  par  a  évidament  »  (The  Lan-* 
cet,  3  juillet  1886). 

Vanni.  —  Considérations  cliniques  et  séraéiologiques  sur  la  percussion  et 
l'auscultation  de  l'œsophage  (Riforma  medica,  an  11,  n»  ^37  et  suiv., 
Naples,  1886). 

Wôlfler.  —  Du  traitement  opératoire  du  goitre  par  ligature  des  artères 
aflfi rentes  [Wiener  med,    Wochenschr.y  no  29,  H  juillet  4886). 

Wôlfler.  —  Du  traitement  opératoire  de  lliygroma  congénital  du  cou 
[Wiener  medic.  Presse,  n««  28  et  29,  14  et  18  juillet  1886). 

Zabalegui  (Simonena).  —  Rétrécissement  de  l'œsophage,  œsopUagotomie, 
externe  sans  résultat,  gastrostomie,  guérison  [Gaceta  med.  Cataiana, 
31  mai  1886). 

NOUVELLES 

Nous  apprenons  avec  plaisir,  que  notre  savant  collaborateur,  M.  Bryson- 
Delavan,  vient  d'être  nommé  professeur  de  laryngologie  à  TUnifersilé  de 
New- York.  Il  remplace,  dans  cette  chaire,  notre  ancien  collaborateur,  M.  le 
D>'  L.  Elsberg,  dont  nous  avons  annoncé  autrefois  la  fin  prématurée. 

Nous  sommes  heureui^d*adresser  toutes  nos  félicitations  &  M.  le  D^  Bryson- 
Delayan,  pour  la  distinction  méritée  dont  il  vient  d'être  Tobjet. 


NÉCROLOGIE 


Prât.  —  C'est  avec  une  douleur  profonde  que  nous  annonçons  la  mort  de 
D''  Prat  qui  a  succombé,  le  27  juin,  à  une  douloureuse  maladie  qui  le  tenait 
depuis  assez  longtemps  éloigné  de  sa  clientèle. 

Quoiqu'il  se  fût  adonné  spécialement  à  la  pratique  des  maladies  des  oreilles, 
Prat  n'était  nullement  un  spécialiste  dans  le  sens  étroit  du  mot  :  comme  beau- 
coup d'autres,  c  était  non  seulement  un  savant  encyclopédiste  auquel  aucune 
partie  des  sciences  naturelles  et  anthropologiques  n'était  étrangère,  mais  c'est 
de  plus  un  philosophe,  un  artiste  et  un  écrivain. 

C'était  par-idessus  tout  encore  un  homme  de  devoir  et  d'humanité;  placé,  en 
1870,  k  Bieétre,  dans  les  salles  encombrées  de  varioleux,  il  s'y  distingua  par  le 
plus  absolu  dévouement.  C'est  presque  sur  oe  champ  de  bataille,  plus  glorieux 
,  que  lautre,  qu'il  re^jut  la  décoration  de  la  Légion  d'honneur.  Il  était  déjà 
depuis  longtemps  officier  de  I  instruction  publique,  en  r^ompenso  du  zèle  et 
du  talent  qu'il  avait  déployés  dans  son  professorat  à  TAssociation  polyteah- 
nique. 

Traon.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  H.  le  Dr  Tliaon  de 
Nice,  auteur  de  plusieurs  travaux  importants  sur  la  Tuberculose  de  Vorgane 
vocal. 


Bordeaux.  —  Imprimerie  Nonvelto  À.  BELIIËR  et  Cie,  16,  rue  Cabirol. 


7«  AimftB.  N«  9.  ier  Septembre  1886. 

LARYNGOMÉTRIE.  —    CONDITIONS   ANATOMO- 
PATHOLOGIQUES  DE  LA  VOIX  HUMAINE 

Par  le  D^  MOURA. 


PRÉLIMINAIRES. —  ERREUR  PHYSIOLOGIQUE 

Je  dois,  dès  le  début,  donner  quelques  explications 
sur  le  procédé  employé  pour  obtenir  les  dimensions  en 
long^ueur  des  lèvres  de  la  glotte. 

Mes  mesures  millimétriques  ont  pour  base  deux  con- 
ditions :  celle  du  repos  ou  relâchement  —  après  la  mort 
bien  entendu  —  et  celle  de  la  tension  artificielle  portée  à 
son  extrême  limite.  .    ^ 

La  statistique  relative  à  la  première  condition  porte 
sur  trois  parties  savoir  :  portion  ligamenteuse  ou  membra^ 
neuse^  portion  cartilagineuse  ou  aryténoïdienne,  totalité 
des  lèvres  glottiques. 

La  statistique  de  la  deuxième  condition  embrasse  les 
mêmes  éléments  que  la  première.  L'état  de  tension  a  été 
obtenu  au  moyen  du  rapprochement  artificiel  de  l'anneau 
cricoïdien  avec  le  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  pomme 
d'Adam.  Le  pouce  et  l'index,  appliqués,  l'un  sur  le  bord 
antéro-inférieur  du  cricoïde,  l'autre  au-dessus  de  l'échan- 
crure  thyréoïdienne,  maintenaient  le  rapprochement, 
c'est-à-dire  la  tension  en  long  des  lèvres  de  la  glotte. 
Dans  aucun  cas  le  larynx  n'a  subi  ni  section,  ni  dissec- 
tion. 

Le  mardi  12  août  1879,  je  fis  à  l'Académie  de  médecine 
lecture  de  mon  premier  mémoire,  dans  lequel  je  signalais 
à  l'attention  de  mes  honorables  et  savants  confrères  une 
erreur  propagée  et  reproduite  par  presque  tous  les 
ouvrages  d'anatomie  et  de  physiologie.  Cette  erreur  est 
relative  au  sens  suivant  lequel  a  lieu  le  mouvement 
d'écartement  et  de  rapprochement  des  deux  cartilages 
thyréoïde  et  cricoïde.  (Voir  le  Bullelin  de  la  Société  fran- 
çaise d'otologie  et  de  laryngologie,  tome  II,  fasc.  II,  pag.  125 
et  suiv.) 
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Denis  Dodart  (1634-1707),  médecin  de  la  duchesse  de 
Longrueville,  de  la  princesse    de   Contî   et  môme    de 
Louis  XIV,  se  demandait  :   «  si  la  diversité   des  tons 
«  dépendait  uniquement  de  la  longueur  des  ligraments  de 
«  la  glotte,  longueur  qui  peut  varier,  dit-il,  suivant  que 
«  le  cartilage  scuti forme  est  pltis  ou  moins  tiré  en  avant  et 
«  que  les  cartilages  aryténoïdes  le  sont  plus  ou  moins  en 
«  arrière.  »  (Encycl.  de  Dalembert  et  Diderot,  art.  Voix.) 
Guillaume  Cowper  (16G6-1710),  dans  sa  Myotomie  réfor^ 
mée,  publiée  en  1694  et  1724,  in-18,  à  Londres,  pensait 
que  le  muscle  appelé  crico-thyroïdien  avait  pour  fonction 
de  tirer  le  criooïde  en  haut  plutôt  que  d'abaisser  le  thy- 
réoïde. 

Le  baron  de  Haller  (1708-1777),  rélève  d'Albinus,  de 
Ruysch  et  de  Boerhaave,  signale  à  cette  occasion  le 
défaut  de  machines  propres  à  tirer  le  cartilage  scutiforme  en 
avant.  Il  pensa  que  «  Tauteur  de  Texpérience  a  cru  que 
le  cartilage  était  porté  en  avant  tandis  qu'il  étfdt  certai- 
nement élevé  ». 

Magendie^  en  1813,  démontra  par  ses  expériences  la 
véritable  action  du  muscle  thyréo-cricoïdien. 

Il  est  vrai  que  Tillustre  Bichat  avait  cru  à  ce  mouve- 
ment en  avant  du  thyréoïde.  «  Quand  il  (le  resserrement 
«  de  la  glotte)  se  faity  dit-il,  d'avant  en  arriére^  ce  que  j'ai 
«  observé  aussi,  les  aryténoïdiens  latéraux  et  les  thyréo- 
«  aryténoïdiens  le  produisent  conjointement  avec  les 
«  crico-thyréoïdiens  par  l'espèce  de  bascuJe  que  ces  derniers 
^  font  exécuter  au  thyréoïde.  >  (Traité  d'anatomie,  vol.  II, 
p.  407.) 

Après  cela,  il  n'est  pas  surprenant  que  l'erreur  ait  fait 
son  chemin.  Longet  s'en  est  servi  pour  expliquer  les 
conséquences  de  la  section  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 
Quelques  auteurs  pourtant  sont  restés  dans  le  doute. 
Us  se  sont  demandé  quel  était  celui  des  cartilages  qui  se 
rapprochait  de  l'autre  et  si  chacun  d'eux  ne  pouvait  pas 
être  alternativement  soumis  aux  mêmes  mouvements  ? 
La  réponse  à  ces  questions  n'est  pas,  à  mon  avis,  aussi 
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difficile  qu'elle  le  paraît  au  premier  abord,  disaisje  à 
mes  confrères  : 

1*>  L'anatomie  nous  apprend  que  le  cricoïde  fait  partie 
de  la  trachée  autant  que  du  larynx;  il  en  est  le  premier 
anneau  et  il  est  de  plus  suspendu  au  thyréoïde  à  la 
façon  d'une  balançoire  ou  d'un  trapèze.  La  physiologie 
et  l'observation  démontrent  qu'il  suit  les  mouvements 
d'ascension  et  de  descente  du  conduit  aérien  pendant 
'  rémission  des  sons  et  Tacte  de  la  déglutition  (plus  exac* 
tement  glutition).  Le  premier  venu,  ayant  quelques 
connaissances  sur  Tanatomie  de  l'appareil  de  la  voix, 
peut,  avec  l'index,  constater  sur  lui-môme  ce  varet-vient 
du  cricoïde  ; 

2®  Un  muscle,  on  le  sait,  n'a  d'action  sur  le  levier  qu'il 
doit  mouvoir  qu'à  la  condition  d'être  fixé  par  un  de  ses 
points  d'attache.  En  outre,  si  l'une  de  ses  deux  insertions 
a  lieu  sur  une  surface  plus  étendue  que  celle  de  l'autre, 
elle  sert  de  point  d'appui  h  son  action. 

Cette  double  condition  anatomique  appartient  au  mus- 
cle qu'il  faut  nommer  thyrétxricoïdien  et  non  crico- 
thyréoïdieUy  cette  dernière  appellation  ayant  l'inconvé- 
nient de  donner  une  interprétation  erronée  de  son  rôle 
actif  ou  physiologique.  Ce  muscle  a  une  forme  à  peu  de 
chose  près  triangulaire  ;  un  de  ses  côtés,  sa  base,  répond 
à  son  attache  supéro-postérieure  fixe  ou  tyréoïdienne, 
tandis  que  son  angle  antéro-inférieur  est  inséré  au  cri- 
coïde et  représe4te  son  attache  mobile.  Son  action  con- 
siste donc  à  attirer  en  haut  le  cricoïde  et  la  trachée  ; 

3*  Nous  savons  aussi  que  celui  des  deux  cartilages  qui 
se  trouve  immobilisé  pendant  l'émission  des  sons  élevés 
est  le  thyréoïde.  Celui-ci  est  fixé  en  haut  par  les  mus- 
cles de  la  région  hyoïdienne  et  par  ceux  du  pharynx. 
A  cet  instant  seulement  le  muscle  thyréo-cricoïdien 
entre  en  action  ;  il  attire  vers  le  bord  inférieur  du  thy- 
réoïde l'anneau  cricoïdien  et  avec  lui  la  trachée.  Un 
mouvement  d'équerre  ou  de  sonnette  est  ainsi  produit  : 
le  cricoïde  subit  de  bas  en  haut  un  déplacement  qui. 
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d'une  part,  rapproche  sa  moitié  antérieure  du  thyréoïde 
et,  d'autre  part,  porte  en  arrière  sa  moitié  postérieure 
sur  laquelle  sont  articulés  et  fixés  les  deux  aryténoïdes. 
Ce  double  mouvement  de  bascule  cricoïdien  et  aryténoï- 
dien  a  pour  effet  rallongement  des  lèvres  vocales  d'une 
quantité  proportionnelle  à  leur  degré  d'élasticité  ; 

4®  Enfin  il  est  reconnu  que  l'instant  où  le  cartilage 
thyréoïde  est  porté  en  bas  et  exécute  l'apparence  de  mou- 
vement de  bascule  signalé  par  Bichat  est  celui  qui  cop- 
respond  à  l'inspiration  pulmonaire.  Ici  la  glotte  est 
largement  ouverte  ;  le  muscle  thyréo-cricoïdien  n'ayant 
pas  à  intervenir  est  au  repos,  relâché;  d'ailleurs  il  ne 
pourrait  prendre  point  d'appui  sur  la  trachée,  puisque  ce 
conduit  est  dépourvu  de  fixité.  Il  n'en  est  pas  de  môme 
du  muscle  sterno-thyréoïdien,  muscle  extrinsèque,  essen- 
tiellement inspirateur;  c'est  lui  qui,  attirant  en  bas  le 
thyréoïde  sur  lequel  il  a  son  attache  supérieure  mobile, 
lui  imprime  un  léger  mouvement  de  bascule  qui  le 
porte  en  avant  et  le  rapproche  du  cricoïde  à  chaque  ins- 
piration. 

Certains  physiologistes  se  sont  donc  mépris  en  met- 
tant sur  le  compte  du  thyréo-cricoïdien  l'abaissement 
du  cartilage  thyréoïde. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1884,  le  D'  Hooper,  de 
Boston,  a  soumis  les  nerfs  laryngés  supérieurs  à  des 
expériences  dynamiques  qui  sont  venues  confirmer 
celles  de  Magendie.  Ces  nerfs  ont  été  fixés  sur  des  élec- 
trodes et  un  appareil  enregistreur  adapté  aux  cartilages 
thyréoïde  et  cricoïde  permettait  de  fixer  le  sens  de  l'ac- 
tion du  muscle  thyréo-cricoïdien.  Ces  expériences  ont 
été  faites  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Henri 
Bowditch,  dans  le  laboratoire  physiologique  de  l'École 
de  médecine  de  Harvard.  Le  D'  Hooper  y  classe  en  six 
catégories  les  physiologistes  à  propos  de  l'action  du 
thyréo-cricoïdien. 
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Chapitre  I.  —  Longueur  des    diverses  parties  des  lè- 
vres DE  LA  GLOTTE,  DITES  «  CORDES  VOCALES  ». 

1 1.  —  Chez  la  femmes  58  sujets  : 

i°  Mesurées  au  moment  du  repos  ou  du  relâchement,  les 

lèvres  vocales  ont  présenté  les  moyennes  suivantes  : 

Portion  membraneuse Hmm^ 

—       cartilagineuse S'^^ô; 

Totalité 16»«»5. 

Les  dimensions  les  plus  fréquentes  se  sont  trouvées  : 

Pour  la  portion  élastique  :     12  fois  de  10  et    11"",  et 

11   fois  de  9""; 

—  cartilagineuse  :     16  fois  de  ô""*,  15  fois  de  5"", 

10  fois  de  7""  ; 

Totalité ....     13  fois  de  15"",  9  fois  de  17"", 

8  fois  de  14  et  16-"". 

Les  longueurs  extrêmes  ont  été  : 

Pour  la  partie  ligamenteuse  d^ 8  et  15""; 

—  cartilagineuse  de 3  et  9""; 

Totalité 12  et  22"". 

Les  moyennes  longueurs  extrêmes  sont  ainsi  :  11""5,   6"" 
et  17"". 

2®  A  rétal  de  tension  les  movennes  dimensions  ont  fourni  : 
Pour  la  portion  membraneuse 14""; 

—  cartilagineuse 6""; 

Totalité 20"". 

Les  dimensions  les  plus  fréquentes  ont  donné  : 

Pour  la  partie  membraneuse    18  fois  14"",  11  fois  13""; 

—  cartilagineuse     18  fois  6*",  15  fois    5"", 

10  fois  10""; 

Totalité. ...     14  fois  20"",  12  foil  19"", 

10  fois  22"'". 

Les  longueurs  extrêmes  étaient  comprises  : 

Pour  la  portion  membraneuse  entre 10  et  19""; 

—  cartilagineuse 3  et    9""; 

Totalité 16  et  25"". 

Les  moyennes  longueurs  extrêmes  sont  ainsi  :  14""5,  6""^ 
et  20""5. 
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§  II.  —  Chez  l'homme,  453  mjets  : 

1°  État  de  repos,  longueurs  moyennes  : 

Portion  membraneuse lô""; 

—      cartilagineuse T-^^S; 

Totalité 22«^»5. 

Dimensions  les  plus  fréquentes  : 

Portion  membraneuse 35  fois  15"™,  27  fois  16""; 

—  cartilagineuse 30  fois   8"",  29  fois    6"", 

27  fois  7"'»  ; 

Totalité 28  fois  23  "",  19  fois  22"», 

14  fois  24™,   12  fois  21 
et  26"". 
Extrêmes  longueurs  : 

Portion  membraneuse 10  et  22""; 

—  cartilagineuse 4  et  12""; 

Totalité :    18  et  31"". 

Les  moyennes  extrêmes  sont  donc  :   16"",  8""  et  24""5. 

29  Etat  de  tension,  longueurs  moyennes  : 

Portion  membraneuse 19""9; 

—  cartilagineuse 7""5; 

Totalité 26""5. 

Dimensions  les  plus  fréquentes  : 

P.  membraneuse  :  26  fois  19""  et  20"",    24  fois  18"", 

22  fois  17""; 
P.  cartilagineuse  :  31  fois  7"",  26  fois  8  et  9"",  21  fois 

6"",  16  fois  10""  ; 
Totalité  :  23  fois  27"",  19  fois  26"",  17  fois  25""  et  28"", 

13  fois  30"". 

Longueurs  extrêmes  : 

P.  membraneuse 13  et26""; 

P.  cartilagineuse 4  et  J3""; 

Totalité 21  et  36"". 

Moyennes  extrêmes  :  19"'"5,  8""5  et  28""'5. 
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§  m.  —  Etat  de  la  science  relativement  aux  dimensions 
des  lèvres  vocales  ou  de  la  glotte.  —  Les  longueurs  moyennes 
adoptées  par  les  auteurs  se  rapportent  presque  toutes  au  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  la  glotte,  c'est-à-dire  à  la  totalité 
de  la  lèvre  vocale,  et  les  chiffres  consignés  dans  leurs  ouvra- 
ges sont  loin  d*étre  d'accord. 

Chez  la  femme,  le  diamètre  de  la  glotte  peut  avoir,  pour 
les  uns,  15  à  18"*"»,  podr  les  autres,  16  à  18"">,  et  pour  cer- 
tains, 7  lignes  ou  18"™. 

Chez  rhomme,  les  anciens  auteurs  jusqu'à  Cruveilhier  don- 
naient à  ce  diamètre  10  à  11  lignes,  soit  22»">25  à  24'""»8. 

Après  eux,  voici  les  diverses  moyennes  signalées  :  23"*™  à 
25»»  20  à  24°«»,  20  à  30»»,  25  à  30™. 

Dans  quelques  ouvrages,  on  trouve,  pour  la  portion  mem- 
braneuse, 15»»,  et,  pour  la  totalité  delà  lèvre  vocale,  11  li- 
gnés ou  25"*"  environ. 

Lauth  et  MuUer  donnent  7  lignes  à  la  portion  membraneuse 
et  4  lignes  à  la  portion  cartilagineuse. 

Enfin^  il  en  est  qui,  comme  Brachet^par  exemple,  admelr- 
tent  que  la  glotte,  pendant  l'émission  des  sons,  peut  subir  un 
allongement  ou  un  raccourcissement  de  3  lignes,  c'est-à-dire 
de  6  à  7»». 

On  voit,  par  ce  résumé,  combien  la  science  est  encore  peu 
fixée  sur  les  moyennes  dimensions  des  diverses  parties  de  la 
glotte.  J'ai  cherché,  par  ma  statistique,  quelque  insuffisante 
qu'elle  soit,  à  faire  cesser  cette  incertitude. 

Les  moyennes  dimensions,  chez  la  femme,  sont  les  sui- 
vantes : 

1^  État  de  repos.  2*  État  de  tension. 

P.  membraneuse Hmm.  14min- 

P.  cartilagineuse ....  5»»;  6»»; 

^  Totalité 16»»;  20»»; 

Et  chez  l'homme  : 

P.  membraneuse 15»"'5;      *  19""'5; 

P.  cartilagineuse .....       7"»5;  8»»  ; 

Totalité 23»»;  27»»5. 


-  488  — 
Chapitre   IL  —  Résultats  fournis  par  l'examen   des 

LONGUEURS  MOYENNES  DES  LÈVRES  VOCALES. 

I  I.  —  Chez  la  femme.  —  Cet  examen  démontre,  en  premier 
lieu,  que  si  la  longueur  moyenne  de  la  portion  membra- 
neuse, dite  avec  raison  partie  vibrante  ou  élastique,  a  été 
de  :  H"""*  au  repos,  les  dimensions  les  plus  fréquentes  étaient  : 

10  et  11™°»,  en  égal  nombre,  et  la  moyenne  extrême  :  10'"™5. 
C'est  une  différence  d'un  demi-millimètre  à  un  millimètre, 
suivant  la  moyenne  adoptée. 

La  portion  cartilagineuse  est  représentée  par  b™**^By 
moyenne  statistique;  et  par  6"»™,  moyenne  extrême;  l'obser- 
vation donne  5  et  6™°»  comme  les  plus  fréquentes  longueurs. 

11  en  résulte  que  la  longueur  moyenne  la  plus  exacte  est  de  : 

Les  moyennes  dimensions  de  la  lèvre  vocale  entière  ont 
été  de  :  16™"5*  (statistique),  17™*"  (extrême),  15  et  17"»™  pour 
les  plus  fréquentes.  Le  nombre  16"»"»  est  celui  qui,  par  consé- 
quent, se  rapproche  le  plus  de  la  vérité. 

Nous  avons  ainsi,  chez  la  femme,  les  chiffres  suivants  qui 
représentent  les  moyennes  longueurs  de  la  lèvre  vocale  pen- 
dant son  état  de  repos  ou  de  relâchement  :  10°»"»5;  5'»»»»»5;  16"". 

Les  résultats  obtenus  pendant  la  tension  artificielle  ont 
donné  comme  moyennes  : 

Statistique  :  14"»"  ;  6'""  ;  20»". 
Fréquence  :  14"";  6"";  20"". 
Extrêmes    :     14""5;     6"";    20""5. 

Ces  nombres  étant  presque  identiques,  14"",  6"",  20"", 
seront  nos  moyennes  vraies. 

Les  auteurs  qui  attribuent  18""  au  diamètre  antéro-posté- 
rieur  de  la  glotte,  à  Tétat  normal  ou  de  repos,  chez  la  femme, 
adoptent  donc  un  chiffi*e  trop  élevé  de  deux  millimètres. 

Le  même  examen  démontre^  en  second  lieu,  que  les  diver- 
ses longueurs  des  lèvres  vocales,  au  repos,  comprennent  : 

8  variétés  millimétriques  pour  la  portion  membraneuse  ; 

6      —  —  —  cartilagineuse; 

11      —  —  —  la  totalité; 

et  à  l'état  de  tension  :  0,  6  et  9  variétés. 


» 

'4 


—  489  — 

Si  noas  faisons  intervenir  la  mensuration  par  demi-millimé- 
très,  imitant  en  cela  les  chanteurs  et  les  musiciens  qui  ont 
divisé  les  tons  en  demi-tons,  nous  obtenons,  comme  variétés, 
les  nombres  :  16,  12  et  22  pour  le  repos,  18,  12  et  18  pour 
rétat  de  tension. 

Les  variétés  millimétriques  et  demi-millimétriques  qui 
méritent  de  fixer  notre  attention,  se  rapportent  à  la  partie 
élastique  ou  sonore  de  la  lèvre  vocale  au  repos,  car  elle  seule 
subit  les  modifications  les  plus  intéressantes  pendant  la  pho- 
nation. 

En  troisième  lieu,  la  statistique  nous  apprend  que  cette 
portion  membraneuse  s'allonge,  en  moyenne,  de  3°^"^,  et  la 
lèvre  entière  de  S^^S,  par  le  seul  fait  du  rapprochement  des 
deux  cartilages  thyréoïde  et  cricoïde.  Cet  allongement  est 
tantôt  moindre,  tantôt  plus  élevé,  variant  entre  1  et  6""  ;  il 
a  été  21  fois  de  S"»»,  19  fois  de  4  '"",  et  la  moyenne  réelle  de 
cette  élasticité  est  de  :  3"™,  5.  Transformée  en  demi-millimè- 
tres, elle  comporte  7  demi-millimètres.  Ce  dernier  chifi're 
ajouté  aux  16  variétés  signalées  plus  haut,  fournit  un  ensem- 
ble de  23  dimensions  demi-millimétriques,  pour  la  partie 
élastique  de  la  lèvre  de  la  glotte . 

Le  sujet  sur  lequel  j'ai  relevé  un  accroissement  de 
6  millimètres  de  la  portion  membraneuse,  était  âgé  de 
quarante-neuf  ans. 

J'ai  constaté  5™°  d'allongement,  sur  trois  autres  âgés  de 
vingt,  trente-deux  et  trente-trois  ans.  Les  4"™  d'augmenta- 
tion appartenaient  à  neuf  sujets  de  dix-sept  à  trente  ans,  à 
six  de  trente  à  soixante  ans,  et  quatre  de  soixante  â  soixante- 
quinze  ans. 

Les  lèvres  vocales  dont  l'élasticité  était  limitée  à  2*^, 
étaient  celles  de  deux  femmes  âgées  de  vingt  à  trente  ans, 
deux  autres  de  trente  à  quarante  ans,  quatre  de  quarante  à 
cinquante  ans,  et  une  de  soixante-dix  ans. 

Enfin,  sur  deux  larynx  appartenant  à  des  femmes  de  vingt- 
trois  et  de  quarante-huit  ans,  je  n'ai  trouvé  qu'un  millimètre 
d'élasticité  pour  la  lèvre  vocale. 
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Ce  qui  précède  démontre  qae  le  déteut  d'élasticité  de  la 
glotte  est  dû  à  une  conformation  anatomique  défectueuse  de 
la  boîte  cartilagineuse  bien  plus  qu*à  son  ossification. 

L'allongement  de  1  et  de  2  millimètres  se  répartit  sur  des 
sujets  âgés  de  vingt-trois  à  soixante-dix  ans  ;  ils  sont  au  nom- 
bre de  treize  sur  cinquante-huit.  Ceux  dont  l'âge  ne  dépasse 
pas  trente-cinq  à  quarante  ans,  possèdent,  en  général,  les 
lèvres  vocales  les  plus  souples  et  cette  souplesse  ou  élasticité 
peut  rester  intacte  jusqu'à  un  âge  fort  avancé. 

La  comparaison  des  diverses  dimensions  de  la  portion 
membraneuse  ou  vibrante,  m'a  fait  constater  que  la  plas 
longue  de  ces  dimensions  n'est  jamais  le  double  de  la  plus 
courte;  les  limites  extrêmes,  8  et  IB*""^,  en  sont  la  justifica- 
tion. Cette  remarque,  non  applicable  à  la  totalité  de  la  lon- 
gueur de  la  lèvre  glottique,  a  son  importance  au  point  de  vue 
du  nombre  et  des  genres  de  voix  que  Ton  rencontre  dans  le 
sexe  féminin. 

§  II.  —  RésiUiats  fournis  par  l'examen  des  dimensions 
moyennes  des  lèvres  vocales  chez  l'homme.  —  Les  longueurs 
moyennes  fournies  par  la  statistique,  pour  la  fréquence  et 
pour  les  extrêmes,  étant  à  l'état  de  repos  : 

Pour  la  portion  membraneuse  de  :  15"";     15""  et  16'""; 
—  cartilagineuse  de  :     7""5;     8""  et  8""; 

Totalité  de....  22"'"5;   23"»'et 24""5; 

les  chiffres  15""5,  7""5,  et  23""5  représentent  les  dimen- 
sions moyennes  vraies  et  scientifiques  de  chacune  des  parties 
de  la  totalité  de  la  lèvre  vocale. 

Pendant  la  tension  artificielle,  les  moyennes  longueurs 
fournies  par  la  statistique,  pour  la  fréquence  et  pour  les 
extrêmes,  ont  été  : 

Portion  membraneuse  de  :     19"";      19""5;    19«»5; 

—      cartilagineuse  de  :      7""5  ;      7"";        8»»6; 

Totalité  de. ..  :    26""5;     27"";      28»"5. 

Les  moyennes  résultantes  vraies  et  scientifiques  seront,  en 
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consëqaence,  représentées  par  les  nombres  :  i9""*5;   8  et 

On  voit  par  là  que  la  longueur  moyenne,  24'""',  donnée 
par  quelques  auteurs  au  diamètre  de  la  glotte,  à  l'état  nor* 
mal  ou  de  repos,  est  la  plus  rapprochée  de  celle  que  nous 
adoptons,  BS'^^B. 

Les  variétés  de  longueur,  nous  l'avons  vu,  sont  au  nombre 
de  :  13,  8  et  14  pour  chacune  des  trois  divisions  de  la  lèvre 
de  la  glotte,  au  repos,  et  de  :  14,  10  et  16  pour  l'état  de 
tension. 

La  mensuration  par  demi-millimètres  porte  ces  quantités  & 
27,  16  et  28  d'une  part,  28,  20  et  32  d'autre  part. 

Il  ressort  encore  de  Texamen  statistique  que,  par  l'effet  de 
la  tension  artificielle,  la  portion  membraneuse  acquiert  en 
général,  S^^b,  et  la  lèvre  entière  de  la  glotte  4'"'"  de  plus. 
Cette  augmentation  oscille  entre  1  et  8'">".  Elle  a  été,  sur 
133  larynx,  40  fois  de  3"»™,  38  fois  de  4»°»,  25  fois  de  5»«;  de 
sorte  que  la  moyenne  de  l'élasticité  de  la  portion  membra- 
neuse ou  vibrante  est  de  4'"'"5  ou  9  demi-millimètres.  Ajou- 
tées aux  26  variétés  demi-millimétriques  de  l'état  de  repos, 
ces  9  longueurs  portent  à  35  les  dimensions  de  la  glotte 
membraneuse  ou  sonore  susceptible  de  classement. 

Les  4  larynx  dont  les  lèvres  vocales  n'ont  augmenté  que 
de  l*""*  appartiennent  :  deux  à  des  sujets  de  soixante-huit  ans, 
deux  autres  à  des  individus  de  cinquante  et  cinquant^quatre 
ans.  L'âge  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  ce  défaut 
d'élasticité. 

Une  fois  j'ai  constaté  8'"°'  d'allongement  à  cinquante-six 
ans,  3  fois  7"^"*  à  trente-sept,  quarante  et  quarante-quatre  ans. 
Ici,  l'âge  n'aurait  pas  laissé  soupçonner  une  pareiUe  sou- 
plesse; la  surprise  est  d'autant  plus  inattendue  que  les  jeunes 
gens  de  dix-huit  à  trente  ans  ont  toigours  passé  pour  avoir 
les  lèvres  vocales  les  plus  élastiques.  Nous  reviendrons  sur 
cette  question. 

L'accroissement  de  6  mill.  se  rapporte  à  des  sigets  de 
vingt-sept,  vingt-huit,  trente-deux,  trente-six  et  quarante 
ans;  celui  de  4  et  celui  de  5  mill.  comprennent  ensemble  16  su- 
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jets  de  trente  à  quarante  ans,   13  de  dix-neuf  à  trente  ans, 
11  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Ainsi,  les  lèvres  vocales  de  Thomme  jouissent  d'une  élasti- 
cité remarquable,  jusqu'à  l'âge  de  cinquante  ans  et  parfois 
jusqu'à  soixante.  On  peut  inférer  de  là  que  l'aptitude  à  Tédu" 
cation  musicale  ou  du  chant  persiste,  dans  le  sexe  masculin, 
jusqu'à  quarante,  quarante-cinq  et  môme  cinquante  ans, 
dans  la  proportion  de  3  à  4  dixièmes. 

Chez  l'homme,  la  lèvre  vocale  membraneuse  la  plus  longue 
peut  ôtre  double  en  longueur  de  la  lèvre  la , plus  courte,  à 
l'état  de  repos  comme  à  l'état  de  tension.  Les  limites  lO"»™  et 
22"»'»,  13  et  26™"  en  sont  la  démonstration.  Ce  fait  acquiert 
une  importance  réelle  au  point  de  vue  de  l'application  des 
lois  d'acoustique. 

Une  corde  double  d'une  autre  exécute,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  un  nombre  de  vibrations  deux  fois  moindres  et  le 
son  qu'elle  donne  est  l'octave  inférieure  de  celui  que  produit 
la  plus  courte.  Or,  chez  l'homme,  les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi.  L'observation  journalière  et  l'exploration  laryn- 
goscopique  ne  confirment  pas  les  expériences  de  Ferrein, 
Muller  et  autres.  Les  replis  glottiques  ne  sont  donc  pas  de 
vraies  cordes  sonores  et  le  nom  de  cordes  vocales  ne  leur 
convient  pas.  C'est  pour  cela  que  nous  leur  conservons 
les  noms  de  lèvres  vocales,  replis,  ligaments^  rubans  vocauSy 
celui  de  cordes  vocales  ajan^  un  sens  erroné  quant  à  leur  rôle 
phjsiologico-phonétique. 

Considérées  au  point  de  vue  de  l'âge,  les  lèvres  vocales  les 
plus  courtes  et  les  plus  longues  ont  fourni  les  résultats  sui- 
vants : 

1°  Lèvres  vocales  les  plus  courtes. 

La  portion  membraneuse  avait  sur  15  sujets  —  le  1/9°  du 
total  133—1  fois  lO"»",  3  fois  ll"»"^,  2  fois  12"'",  6  fois  13""". 

Et  la  portion  cartilagineuse  : 

3  fois  6""^  2  fois  7"",  3  fois  8'"",  4  fois  9""  et  3  fois  10™. 

Sur  ce  nombre  15,  il  y  avait  4  sujets  de  trente  à  quarante 
ans,  1  de  quarante  ans,  4  de  cinquante  à  soixante  ans  et  6  de 
soixante  à  soixante-seize  ans. 
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2^  Lèvres  vocales  les  plus,  longues  comprises  entre  23  et 
26mill. 

Sur  22  sujets  —  le  1/6»  du  total  133  —  la  portion  membra- 
neuse avait  7  fois  23»'»,  8  fois  24»»,  6  fois  25™»,  1  fois  26»». 

Et  la  portion  arjténoïdienne  : 

1  fois  5»»,  3  fois  6»»,  5  fois  7»»,  2  fois  8»»,  5  fois  9»», 
3  fois  10»»  et  2  fois  11»». 

Les  11»»  de  la  portion  cartilagineuse  appartenaient  à 
deux  hommes  âgés  de  vingt-sept  et  soixante-dix  ans  et  les 

10  mill.  à  deux  de  trente-sept  ans  et  deux  de  vingt^huit  et  de 
de  quarante  ans. 

Ainsi,  les  lèvres  vocales  courtes  de  10  à  13  mill.  se  ren- 
contrent 1  fois  sur  9  et  les  plus  longues  de  23  à  26  mill.  1  fois 
sur  6,  c'est-ârdire  un  tiers  de  fois  de  plus. 

Observons  en  passant  que,  chez  les  individus  dont  les 
lèvres  vocales  sont  les  plus  courtes,  la  partie  cartilagineuse 
est  relativement  plus  développée  que  la  partie  membra- 
neuse. C'est  un  phénomène  inverse  qui  se  produit  chez 
ceux   qui  possèdent   les  lèvres    vocales   les   plus  longues. 

11  faudra  tenir  grand  compte  de  ce  défaut  d'équilibre  de 
développement  anatomique  entre  les  parties  membraneuse 
et  cartilagineuse  pour  la  détermination  et  le  classement 
des  voix. 

§  III.  —  Comparaison  des  dimensions  des  lèvres  vocales 
dans  les  deux  sexes,  —  Sous  ce  rapport,  les  moyennes  11"™,  5 
et  15»»5  dans  la  portion  membraneuse  au  repos,  indiquent 
une  dififérence  de  5  millimètres .  Le  rapport  2  :  3  adopté  par 
les  physiologistes  et  par  les  anatomistes  est  donc  exact  en  ce 
qui  concerne  la  partie  vibrante  de  la  glotte.  Quant  à  la 
totalité  de  la  lèvre  vocale,  les  chiffres  16  millimètres  et 
23 millimètres  prouventquelaproportion  2  :  3s'éloignepeu  de 
la  vérité.  Ce  rapport  est  admis  par  tout  le  monde  pour  les 
diamètres  antéro-postérieurs  de  la  glotte  entre  les  deux  sexes. 

Cette  différence  entre  les  glottes  (de  la  femme  et  de 
l'homme)  est  bien  plus  évidente  quand  on  compare  leurs  plus 
petits  et  leurs  plus  grands  diamètres  antéro-postérieurs,  car, 
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dans  certains  cas,   ce  diamètre  parvieût,  chez  Phomme,    à 
égaler  trois  fois  celui  de  Ja  glotte  de  1^  femme. 

n  reste  donc  établi  que  la  partie  vibrante  comme  la  totalité 
de  la  lèvre  vocale  diffèrent  d'un  tiers  dans  les  deux  sexes. 

Mettons  en  parallèle  les  variétés  demi-millimétriques  que 
nous  avons  signalées  dans  chaque  sexe,  et  nous  verrons  que  le 
sexe  masculin  possède,  en  plus,  10  à  12  variétés.  Ce  fait  peut 
expliquer  pourquoi  les  voix  masculines  se  prêtent  mieux  que 
les  voix  féminines  à  l'organisation  des  accords  et  des  chœurs. 

Dans  Tun  comme  dans  Tautre  sexe,  la  voix  comprend, 
d'une  part,  13  à  15  notes  effectives  de  l'échelle  diatonique, 
c'est-àrdire  deux  octaves  environ  ;  d'autre  part,  la  voix  de  la 
femme  présente  un  diapason  d'un  octave  plus  élevé  que  celui 
de  la  voix  de  l'homme  et  pourtant  les  lèvres  vocales  de  leur 
larynx  ne  diffèrent  que  d'un  tiers.  Ces  différences  de  longueur 
et  de  diapason  étant  bien  établies,  il  est  permis  de  rechercher 
quel  peut  être  le  lien  ou  le  rapport  qui  les  relie  l'une  à 
l'autre. 

Quant  à  l'élasticité  des  lèvres  de  la  glotte,  elle  est  manifes- 
tement plus  grande  dans  le  sexe  masculin. 

Chapitre  III.  —  Conclusions. 

Mettons,  sous  forme  de  conclusions,  les  enseignements  de 
la  statistique  précédente. . 

I.  —  a)  Longueurs  moyennes  des  lèvres  de  la  glotte  : 

Etat  de  repos.                Chez  la  femme.  Chez  l'homme. 
Portion  membraneuse j  1"'";  IS'^^ô  ; 

—  cartilagineuse 5"";  7"'»5  ; 

Totalité 16°»"»;  23'"". 

b)  Longueurs  extrêmes. 

Portion  membraneuse 8  et  15"»"»;     10  et  22™"»  ; 

—  cartilagineuse Set  9*»»"»;       4  et  12"»»»»; 

Totalité 12  et  22"»"».     18  et  31"»»» . 
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c)  Yariétés  de  longueur. 

Portion  membraneuse 8  à  16"";     13  à  26""  ; 

^     —    cartilagineuse 6  à  12"";       8  à  16""; 

Totalité lia  22"".      14  à  28"". 

d)  Degrés  d'élasticité 4""  ;  5"". 

2^  État  de  tension:  a)  longueurs  moyennes  : 

Portion  membraneuse 14"";  19""6  ; 

—  cartilagineuse 6"";  8™»; 

Totalité 20"";  1^"»6. 

b)  Longueurs  extrêmes  : 

Portion  membraneuse 10  et  19"";     13  et  26""; 

—  cartilagineuse 3  et    9"'";      4  et  13""; 

TotaUté 16  et  24"";    21  et  86™. 

c)  Variétés  : 

Portion  membraneuse 9  à  18""  ;     14  à  28""  ; 

—  cartilagineuse 6  à  12""  ;     10  â  20""  ; 

Totalité   9  à  18"".     16  à  32"". 

II.  —  Le  grand  nombre  de  longueurs  demi-millimétnlftues 
des  lèvres  de  la  glotte  peuvent  rendre  compte  : 

1*^  De  la  plus  grande  variété  de  voix  chez  Fhomme  ; 
2®  De  la  facilité  avec  laquelle  la  voix  masculine  se  prête  à 
l'organisation  des  chœurs  ; 
Sp  Du  classement  possible  de  ces  variétés. 

III.  —  Dans  le  sexe  masculin,  les  lèvres  vocales  les  plus 
longues  peuvent  être,  à  Tétat  normaU  le  double  des  plus 
courtes  et,  en  même  temps,  le  triple  de  celles  du  sexe  féminin, 
sans  donner  pour  cela  Toctave  et  la  double  octave  inférieures 
correspondantes.  Les  lèvres  vocales  ne  sont  donc  pas  des 
cordes  sonores  ! 

lY.  —  La  glotte  de  l'homme,  dans  sa  portion  membraneuse 
comme  dans  sa  totalité,  est  d'un  tiers  plus  longue  que  celle 
de  la  femme. 

V.  —  L'âge  n'est  pas  toujour»la  cause  du  défaut  d'élasticité 
des  lèvres  vocales. 

VI.  —  Le  plus  grand  degré  d'élasticité  des  lèvres  vocales 
se  manifeste  de  trente  à  quarante  ans  chez  l'homme,  de  vingt 
à  trente-cinq  ans  chez  la  femme.  (A  suivre,^ 
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FAITS      CLINIQUES 

par  le  D'  6.  GOUPARD. 


I.    —  TUMEUR  SANGUIN B  (kYSTE)  DU  LARYNX. 

M.  de  T...,  25an8,prôtr6  professeur,  m'est  adressé,  l6  28jaiii 
1883,  par  M.  le  D' Hardj,  chimiste  de  TAcadémie  de  médecine. 
Sa  voix  est  continuellement  voilée  et  tous  les  mois  environ  il 
expectore  quelques  crachats  sanguins.  Antécédents  hérédi- 
taires nuls. 

Dans  son  enfance  il  a  eu  la  gourme  au  nez  et  aux  oreilles  et 
de  Teczéma  sur  différentes  parties  du  corps.  Sa  santé  devient 
ensuite  excellente,  il  fait  beaucoup  d'exercice.  A  dix  ans  il 
constate  de  temps  en  temps,  sur  la  figure  et  sur  les  bras,  de 
petites  dartres,  mais  il  est  fort,  robuste,  ne  tousse  jamais. 

En  1877,  il  vient  à  Paris  terminer  ses  études.  Quelques 
jours  après  son  arrivée,  il  éprouva  un  dérangement  de  corps 
et  <ies  douleurs  abdominales  assez  vives  qui  résistent  à  tout 
traitement  et  qui  persistent  pendant  trois  ans,  c'est-à-dire 
pendant  tous  le  temps  de  son  séjour  à  Paris,  qu'il  quitte  sar 
les  conseils  du  D^  Gendrin  qui  diagnostique  une  congestion  du 
côlon  ascendant. 

De  Paris,  M.  de  T...  va  à  Issj-sur-Seine.  Aux  accidents 
précédents,  succède  une  constipation  opiniâtre  dont  le  malade 
80  plaint  encore.  Il  reste  deux  ans  dans  cette  localité  et  sa 
santé,  qui  s'était  altérée  considérablement  pendant  ces  trois 
années  de  diarrhée,  s'améliora  alors  notablement. 

En  janvier  1881,  il  est  nommé  professeur  à  Poitiers  oh  il  se 
surmène  et  éprouve,  au  bout  de  quelque  temps,  une  grande 
fatigue  générale.  Sa  voix  s'éraille,  il  ressent  une  constrictioa 
de  la  gorge  et  vers  le  4'»«  mois  de  professorat,  son  pharynx  est 
le  siège  d'une  sensation  très  pénible  de  corps  étranger.  Après 
chaque  hem,  qui  se  reprodait  très  fréquemment,  il  rejette  une 
mucosité  visqueuse,  arrondie,  grisâtre.  Ce  phénomène  dure 
depuis  un  mois  quand  un  matin,  vers  7  heures,  sans  toux,  sans 
fatigue  plus  grande,  sans  cause  connue,  il  expectore  une 
douzaine  de  crachats  complètement  sanguins.  Il  pense  que 
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ce  sang  proyient  des  gencives  et  il  n'attache  pas  à  cet  accident 
une  pins  grande  attention.  Il  continue  à  faire  la  classe,  mais 
sa  Yoix  est  noioins  forte,  a  moins  de  portée,  et  quelques  instants 
après,  il  éprouva  une  douleur  de  gofge  tellement  vive  qu'il  est 
contraint  de  suspendre  son  cours. 

A  partir  de  cette  époque,  ses  forces,  surtout  son  activité , 
diminuent;  il  éprouve  constamment  le  besoin  de  dormir.  Deux 
mois  après  ces  accidents,  il  quitte  Poitiers  pour  faire  une 
saison  aux  bains  de  mer  à  Granville.  Le  3°^'  jour  de  son 
arrivée  comme  la  première  fois,  sans  tousser,  il  rejette  trois 
ou  quatre  crachats  sanguins  et  trois  matins  de  suite  Texpec- 
toration  est  sanglante.  Cessation  de  ces  accidents  pendant 
huit  jours,  puis  le  neuvième  jour  au  matin  une  dizaine  de 
crachats  sanguins  accompagnés  de  quelques  gouttes  de  sang 
par  le  nez;  huit  jours  après,  les  mômes  accidents  se  repro- 
duisent. Vers  la  fin  d'août,  ^l  constate  qu'il  a  des  hémor- 
rhoïdes  fluantes.  Au  milieu  de  septembre,  il  quitte  la  plage; 
son  état  général  est  bon. 

A  partir  de  cette  époque,  les  crachats  sanguins  se  repro- 
duisent presque  tous  les  mois,  le  premier  jour  au  nombre 
d'une  dizaine  et  complètement  sanguins,  le  lendemain  rosés 
seulement.  Il  part  pour  l'Angleterre  en  novembre- 1881.  Pen- 
dant deux  mois,  absence  complète  de  crachats  sanguins  qui  se 
renouvellent  ensuite  périodiquement  comme  précédemment. 
Après  ces  crises  M.  de  T...  dort  peu  et  éprouve,  pendant  une 
huitaine  de  jours,  un  sentiment  de  faiblesse,  de  lassitude 
considérable. 

En  juin  1882,  il  revient  à  Paris.  Plusieurs  médecins  l'aus- 
cultent sans  rien  trouver  d'anormal  dans  ses  poumons  et  il 
fut,  d'un  commun  accord,  envoyé  aux  eaux  de  Gauterets. 
Crachement  de  sang  au  début  de  la  saison,  puis  disparition  de 
ces  phénomènes  pendant  trois  mois. 

Le  28  juin  1883,  avant  de  retourner  à  Cauterets  faire  une 
nouvelle  saison,  il  vient  me  consulter  pour  connaître  l'état  de 
ses  cordes  vocales. 

Les  gencives,  la  langue  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion,  je 
constate  une  légère  pharyngite  catarrhale  granuleuse;  mais 


^'examen  du  larynx  est  plus  intéressant.  J'aperçois  sous  les 
cordes  vocales  écartées  l'une  de  l'autre  et  tout  &  fait  à  leur 
angle  autérieur  UDO  petite  tumeur  rouda,  d'un  rouge  violacé, 
mesurant  environ  2  millimètres  1,'2  de  diamètre,  non  pédi- 


onlée,  remontant  un  pen  entre  les  cordes  vocales  inférieures 
et  empêchant  leur  contact  antérieur.  Los  cordes  sont  légè- 
rement rosées,  la  région  interaryténoïdienne  est  tout  à 
fait  normale.  J'annonce  au  malade  que  les  troubles  de  sa  voix 
sont  dus  à  un  polype  kystique  sanguin  et  qu'il  est  presque 
certain  que  les  hémorragies  dont  il  m'a  tracé  l'hiatoire 
proviennent  de  l'ouverture  périodique  de  cette  petite  tumeur. 

lia  percussion,  l'auscultation  ne  révélèrent  rien  d'anormal. 

J'engageai  M.  de  T.. .à  revenir  le  lendemain.  A  son  arrivée, 
il  m'annonça  que  le  matin  même  il  avait  craché  cinq  ou  six 
crachats  sanguins.  J'examine  son  larynx,  et  à  la  place  du 
polype  que  j'avais  très  bien  vu  la  veille,  j'aperçois  une  mem- 
brane horizontale,  rouge  comme  le  polype,  et  sur  la  corde 
vocale  inférieure  droite,  une  petite  mucosité  sanguinolente.  A 
un  troisième  examen,  la  membrane  kystique  paraît  moins 
rouge,  mais  sur  son  bord  libre  on  distingue  très  nettement 
une  ligne  blanchâtre,  une  ulcération  linéùre.  Les  cautéri- 
sations au  chlorure  de  zinc,  à  la  glycérine  iodée  produisirent 
de  bons  résultats  sur  la  voix. 

M.  de  T...  donna,  pendant  quelque  temps,  de  ses  nouvelles, 
et  six  mois  après  les  hémorragies  ne  s'étaient  point 
reproduites. 
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n.   —  POLYPE  MU^UBUX  BT  KYSTE  SANGUIN  DU  LARYNX. 

M.  L...,  50  ans,  sans  profession,  yient  me  consulter,  en 
juin  1884,  pour  une  aphonie  complète  remontant  à  six  mois. 
M.  L...  est  grand,  fort  et  n'a  jamais  été  malade.  L'aphonie  a 
déhuté  par  de  l'enrouement  survena  &  la  suite  d'un  léger 
refroidissement. 

A  l'examen  larjngoscopiqne,  je  découTre  un  polype 
mesurant  environ  quatre  millimétrés  de  largeur  sur  huit  de 
long  inséré  a  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  corde  vocale 
inférieure  droite.  Je  propose  l'arrachement  avec  les  pinces  de 
Fauvel. 

M.  L...  me  demande  si  l'opération  peut  ôtre  retardée.  N'y 
voyant ^ucun  inconvénient  j'accompagne  M.  L...  à  Royat  et 
M.  le  D'  Le  Marchand  le  cautérise  quelquefois  pour  l'accou- 
tumer à  l'introduction  des  pinces. 

Au  mois  de  décembre,  après  plusieurs  tentatives,  je  parvins 
à  enlever  le  petit  polype.  La  voix  est  redevenue  excellente, 
mais  trois  mois  après,  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours,  le 
malade  est  de  nouveau  enroué.  Je  trouve  tout  à  fait  entre  les 
deux  cordes  une  tumeur  presque  semblable  à  la  première 
comme  dimension,  mais  à  parois  plus  lisses  et  d'un  rouge  très 
intense. 

Je  réussis  facilement  à  la  déchirer  et  immédiatement  le  sang 
ruisselle  sur  mes  pinces.  M.  L...  expectore  quelques  crachats 
sanglants  et  la  voix  redevient  bonne.  Depuis  cette  époque  le 
malade  n'a  plus  été  enroué. 

Réflexions.  —  Ces  deux  observations  m'ont  égralement 
paru  intéressantes  ;  la  première  à  cause  de  l'apparition 
réitérée  de  l'expectoration  sanglante,  bien  faite  pour 
effrayer  le  malade  et  le  médecin,  ce  symptôme  pouvant 
faire  craindre  le  début  d'une  affection  thoracique;  la 
deuxième  à  cause  de  l'existence  simultanée,  chez  un 
même  sujet,  d'un  polype  muqueux  et  d'un  kyste  san- 
guin. Toutefois  ce  dernier  néoplasme  n'existant  pas  lors 
de  la  première  opération,  on  pourrait  peut-être  expliquer 
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sa  présence  par  Tirritation  ou  peut-être  môme  l'érosion 
de  la  muqueuse  produite  par  la  pince  lors  des  tentatirea 
d'extirpation  du  premier  polype.  Mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier non  plus  qu'il  peut  y  avoir  une  simple  coïncidence 
et  que  ces  sortes  de  tumeurs  se  développent  souvent, 
d'une  manière  très  rapide,  sous  l'influence  d'un  effort  de 
toux,  de  colère  ou  autre. 

Chez  ees  deux  malades  enfin  nous  avons  eu  affaire  à 
des  tumeurs  sangfuines.  Ces  dernières,  sans  être  abso- 
lument rares,  sont  cependant  moins  communes  que  les 
simples  polypes  de  l'organe  vocal.  En  effet,  non  seulement 
dans  leur  travail  sur  les  kystes  du  larynx  MM.  J.  Moure(l) 
et  Cervesato  (2)  ont  réuni  fort  peu  de  cas  de  tumeurs 
hématiques,  mais  la  plupart  des  faits  publiés*  depuis 
l'apparition  de  ces  deux  travaux  concernent  de  simples 
kystes  séreux  ou  colloïdes  de  la  muqueuse  laryng^ée. 


>G>ta/OC 


COMPTE  RENDU 

DE   L\ 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLQGIE  D'AMÉRIQUE 

8«»«  Congrès  annuel  tenu  à  Philadelphie  les  27, 28.  29  mai  1886, 
par  le  D'  Bryson-Dblavan  de  New-York. 
Traduit  de  l'Anglais,  par    le  Dr  GHARàZAC   de   Toulouse  (Suite.)  (3). 

3"'  jour.  —  29  mai. 

Le  D'  U.  G.  HiLCHcocK,  de  New-York,  lit  un  mémoire  sur 
rinflltration  gonuneuse  de  la  base  de  la  langue  {Gum- 
matous  infiltration  of  the  base  ofthe  tongue). 

Il  donne  des  détails  sur  quatre  cas  observés  par  lui.  Dans 
aucun  d'eux  la  cloison  fibreuse  n'était  le  siège  exclusif  de 
Taffection  et  dans  trois  cas  elle  était  absolument  indemne. 
Dans  ces  différentes  observations  la  dysphagie  était  en  rap- 

(1)  Elude  sur  les  kystes  du  lai7nx,  Paris  1881. 

(2)  Compte-reudu  du  Congr^s  international  dp  laryngologie  de   Milan,  1882. 
(8)  Voir  Revue,  n«  8,  août  1886. 
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port  direct  avec  le  voisinage  du  dépôt  de  la  base  de  la 
langue. 

On  lit  le  titre  d'une  communication  du  D'  Solis- Cohen,  de 
Philadelphie,  sur  un  cas  d'éternnement  hystérique 
g^éri  en  apparence  par  les  applications  de  oour 
rants  continus  dans  les  fosses  nasales  (A  case  of  hys- 
terical  sneezing  apparently  cured  by  application  to  the  nasal 
passages  ofthe  contimu)tis  battery  current). 


Le  D'  J.Mackenzib,  de  Baltimore  :  Contribution  &  la 
pathologie  et  au  traitement  des  névroses  vasomo- 
trices  respiratoires  (A  contribution  to  the  pathology  and 
treatment  of  the  respiratory  vasomotor  neuroses). 

Il  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  conduit  naso-bronchique  et  ses  annexes  sont  fréquem- 
ment le  siège  de  troubles  périodiques,  d'origine  vasculaire, 
dans  lesquels  les  accès  paroxystiques,  dus  à  une  surabondance 
de  force  nerveuse,  jouent  un  rôle  important,  et  qui  dépendent 
très  probablement  d'une  véritable  irritation  du  sympathique 
et  des  vsisomoteurs. 

2®  Le  conduit  est  affecté  à  son  entrée,  ou  les  phénomènes 
sont  localisés  à  l'un  de  ses  segments.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
cavités  nasales  et  bronchiques  sont  les  parties  sur  lesquelles 
le  «  shock  »  nerveux  agit  avec  le  plus  de  force,  ces  deux  par- 
ties étant,  semble-t-il,  en  relation  étroite,  en  vertu  de  cette 
loi  physiologique  d'après  laquelle  il  existerait  une  sympa- 
thie entre  les  deux  extrémités  d'une  môme  muqueuse.  Dans 
un  cas,  c'est  le  coryza  périodique  (coryza  sympathetic)^  dans 
l'autre  la  bronchite  {bronchitis  sympathetic). 

3^  Pour  expliquer  ces  phénomènes,  on  doit  faire  inter- 
venir deux  facteurs  :  un  état  morbide  des  centres  nerveux, 
une  excitabilité  anormale  de  la  muqueuse  du  conduit  naso- 
bronchique. 

4®  Les  troubles  du  système  nerveux  peuvent  être  hérédi- 
taires ou  acquis.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  peuvent  ôtre produits 
par  :  (a)  Taction  prolongée  sur  la  muqueuse  du  conduit  respira- 
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toire  de  divers  états  pathologiques  qui  déterminent  une 
irritation  constante  des  centres  nerveux;  (6),  par  Texcitation 
incessante  du  système  nerveux  général,  sous  Tinfluence  d*uD 
très  grand  nombre  de  causes.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  zone 
dans  laquelle  se  manifesteront  les  réflexes  dépendra  du  siège 
du  processus  pathologique  local.  Un  polype  du  nez,  par 
exemple,  déterminera  des  troubles  réflexes  de  Tappareil  res- 
piratoire, tandis  qu'une  tumeur  semblable  siégeant  au  rectum 
amènera  des  symptômes  du  côté  de  Tintestin;  (c),  dans  un 
autre  ordre  de  faits,  l'excessive  irritabilité  des  centres  nerveux 
peut  trouver  une  cause  prédisposante  dans  un  état  patholo- 
gique de  Torganisme  tout  entier  (à  savoir  :  un  état  diathé- 
sique),  ou  résulter  d'une  irritation  réflexe  de  quelque  partie 
du  corps. 

Après  avoir  émis  ces  propositions,  le  D'  Mackenzie  appelle 
Tattention  sur  la  marche  des  névroses  respiratoires  au 
cours  de  certaines  maladies  aiguës,  il  a  vu  ce  groupe  tout 
entier  (coryza,  asthme,  etc.)  disparaître  pendant  une  atta- 
que de  rhumatisme,  et  aussi  reparaître  l'affection  nasale  et 
Tasthme  pendant  une  attaque  de  rougeole  après  un  long 
espace  de  temps  pendant  lequel  le  malade  avait  joui  d'une 
parfaite  immunité.  Le  D^  Mackenzie  arrive  à  la  discussion 
de  cette  hypéresthésie  particulière  du  conduit  respiratoire. 
La  confusion  qui  existe  à  cet  égard,  est  due  à  ce  qu'on  ne 
distingue  pas  assez  l'hyper esthésie  nécessairement  associée 
au  processus  pathologique  local,  de  l'excessive  irritabilité 
qui  existe  surtout  pendant  les  attaques  paroxystiques.  Cette 
dernière  est,  d'après  lui,  tout  aussi  bien  que  les  phénomènes 
vasomoteurs  qui  l'accompagnent,  purement  secondaire  et 
peut  être  attribuée  :  1*  à  une  impression  directe  portée  sur 
les  fllets  nerveux  de  la  muqueuse  respiratoire;  2^  à  une 
excitation  directe  transmise  aux  centres  vasomoteurs;  3^  à 
une  excitation  partie  des  nerfs  eux-mêmes. 

L' hypéresthésie  peut  être  générale,  ou  localisée  à  une  por- 
tion du  conduit.  Dans  chacun  de  ces  cas,  tandis  que  toutes  les 
parties  sont  le  siège  d'une  hypéresthésie  générale,  il  existe 
certaines  zones,  localisées  en  particulier  à  la  partie  inférieure 
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et  postérieure  des.  différents  segments,  dans  lesquelles  on 
découvre  une  sensibilité  plus  grande,  qui  sont  plus  que 
d'autres  portées  à  produire  des  phénomènes  réflexes  et  sur 
lesquelles  on  peut  plus  facilement  étudier 'les  manifestations 
vasomotrices  de  cette  classe  spéciale  de  névrose.  Ce  sont, 
dans  les  fosses  nasales,  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
inférieur  et  la  partie  de  la  cloison  qui  lui  est  immédiatement 
opposée;  dans  le  pharynx,  la  voûte  et  la  paroi  postérieure; 
dans  la  trachée,  les  zones  actives  sont  situées  le  long  de  sa 
paroi  postérieure,  et  ainsi  de  suite. 

Aux  arguments  déjà  présentés  par  lui,  pour  la  défense  de 
l'origine  vasomotrice  de  ces  affections,  dans  une  série  de 
publications  sur  ce  sujet  (voir  en  particulier  :  N.*Y.  Med, 
Record^  juillet  19  et  octobre  18,  1884;  Maryland  Médical 
journal,  avril  11,  1885;  Trans.  Med.  Chir.  fac.  of  Mary- 
land, 1885;  Amer.  jour,  of  Med.  Sci.,  oct.  1885,  pag.  511 
et  suiv.,  et  janvier  1886;  Tram.  Am.  laryng.  Assoc,  1884, 
p.  113,  etc.),  Mackenzie  appelle  l'attention  sur  une  forme 
non  décrite  de  névrose  de  Toreille  :  —  une  espèce  d'  «  Hay 
fever  »  de  l'oreille,  qu'il  a  observé  et  qui  vient  à  l'appui  de 
sa  doctrine.  Il  rapporte  en  outre  deux  autres  observations 
intéressantes  qui  semblent  démontrer  la  nature  vasomotrice 
de  Taffection  communément  connue  sous  le  nom  d'Hay 
fever. 

Mackenzie  s'occupe  ensuite  de»  relations  qui  existent 
entre  la  maladie  des  fosses  nasales  et  l'asthme  ;  il  cite  des 
extraits  d'Aurelian,  Zecchius,  Schneider,  Flower,  Josef 
Frank,  Bree,  Forbes,  Trousseau  et  Duplay,  qui  montrent 
que  ces  relations  étaient  bien  connues  avant  les  observations 
de  Yoltolini.  Nos  connaissances  au  sujet  de  l'asthme  sont 
encore  incertaines.  On  le  regarde  comme  une  entité  morbide 
distincte;  mais  si  Ton  considère  que  de  môme  que  beaucoup 
d'autres  troubles  respiratoires,  il  ne  correspond  à  aucune 
lésion  analogue  définitive,  qu'il  est  commun  à  un  grand 
nombre  d'états  pathologiques  distincts,  on  est  bien  forcé  de 
considérer  Vasthme  comme  un  symptômCy  qui  de  même  que  la 
toux,  peut  ôtre  la  conséquence  de  l'irritation  de  diverses  par- 
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ties  du  corps,  mais  qui  est  ordinairement  fli^mptômatique  d'nne 
affection  des  Toies  respiratoires. 

Mackenzie  s'étend  ensaite  longnement  snr  raflsociation  de 
Tasthme  du  corjza*  et  de  l'urticaire.  Le  coryza  peut  précéder 
l'asthme  et  l'urticaire,  disparaître  ou  bien  persister  après 
l'éruption,  l'asthme  et  l'urticaire  peuTont  aussi  précéder  le 
cor  jza;  enfin  les  trois  affections  peuvent  apparaître  simultané- 
ment. Elles  dépendent,  suivant  toute  probabilité,  d*une  névrose 
mal  définie  qui  sert  vraisemblablement  de  trait  d'union  entre 
ces  trois  affections.  On  peut  considérer  la  peau  comme  l'organe 
externe  de  la  respiration,  et  tandis  qu'on  peut  expliquer  les 
relations  entre  l'asthme  et  le  coryza  par  une  sympathie  entre 
les  deux  extrémités  du  conduit  respiratoire  interne,  l'asthme 
et  le  coryza  peuvent  être  rattachés  à  l'affection  de  la  peau 
par  un  lien  sympathique  qui  tient  en  équilibre  et  relie  étroi- 
tement le  mécanisme  tout  entier  de  la  respiration.  Les  mani- 
festations vasomotrices  qui  surviennent  dans  le  pharynx  et  le 
larynx  sont  ensuite  longuement  discutées  ainsi  que  les 
phénomènes  qui  les  accompagnent. 

Le  D'  Mackenzie  base  son  traitement  sur  les  principes 
énoncés  plus  haut,  et  sur  la  généralisation  faite  par  lui  depuis 
quelque  temps  déjà  (voyez  Marylafid  Médical  Journal^ 
11  avril  1885),  d'après  laquelle  le  groupe  de  phénomènes 
connus  sous  le  nom  d'  «  Hay  fever  » ,  asthme  et  autres  phénomè- 
nes réflexes  en  relation  avec  les  affections  nasales,  doivent  être 
considérés  comme  des  symptômes  qui,  dérivant  d'une  cause 
commune,  ne  forment  qu'une  partie  d'un  processus  patholo- 
gique distinct;  de  sorte  que  le  traitement  d'une  de  ces  névro- 
ses doit  être  le  traitement  de  toutes  les  autres.  Le 
D'  Mackenzie  porte  spécialement  son  attention  sur  le  coryza 
périodique  (hay  fever)  et  discute  le  traitement. 

On  doit  :  1°  faire  disparaître  toute  affection  locale  des  voies 
respiratoires  ou  toute  irritation;  29  instituer  une  médication 
altérante  dos  centres  nerveux  afin  qu'ils  ne  puissent  répon- 
dre aussi  facilement  aux  impressions  réfiexes  ;  3*  adopter  un 
traitement  approprié  pour  améliorer  tout  état  pathologique 
général  ou  local  pouvant  être  considéré  comme  la  source 
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directe  on  indireete  de  Tirritation  des  nerfs  on  de  Ti^pareil 
respiratoire;  4^  détruire  en  totalité  ou  en  partie  les  vaisseaux 
et  les^inus  de  la  zone,  ou  des  zones  dans  lesquelles  les  trou- 
bles yasculaires  sont  les  plus  marqués. 

Une  faute  presque  universellement  commise  dans  le  traite- 
ment de  cette  affection,  c'est  de  suspendre  le  traitement 
après  que  Tattaque  est  passée  ;  il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  faire  le  traitement  d'une  manière  continue 
pendant  les  périodes  d'apparente  immunité.  Parmi  les  remè- 
des généraux,  le  D^  Mackenzie  recommande  l'arsenic,  le 
phosphore,  le  zinc,  la  quinine,  la  noix  vomique,  le  bromure 
et  riodure  de  potassium.  Dans  deux  cas  il  a  fait  usage  de 
courants  continus  (10  à  15  éléments)  un  des  pôles  placé  sur  la 
nuque,  l'autre  alternativement  sur  le  ganglion  cervical  supé- 
rieur et  dans  les  fosses  nasales.  La  cocaïne  produit  des  effets 
de  courte  durée.  On  doit  l'employer  avec  prudence. 

Letraitement  local  des  fosses  nasal  es  ou  des  voies  aériennes, 
ferme  simplement  une  des  portes  qui  permet  l'accès  aux  cen- 
tres nerveux  des  causes  extérieures  d'irritation.  Il  est 
quelquefois  suffisant.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels,  d'après 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  cette  façon  d'agir  doit  évi- 
demment se  trouver  en  défaut.  Ceux  qui  considèrent  l'ablation 
de  l'obstruction  ou  de  l'irritation  des  fosses  nasales  comme  le 
seul  remède  de  l'affection,  basent  leur  crojance  sur  une 
fausse  interprétation  de  la  maladie.  La  valeur  d'une  inter- 
vention chirurgicale  dans  les  fosses  nasales,  varie  beaucoup 
suivant  que  l'affection  nasale  est  primitive^  secondaire  ou 
accidentelle.  On  doit  toigours  j  apporter  la  plus  grande 
attention,  mais  aussi  ne  pas  oublier  qu'en  dehors  des  symptômes 
provenant  des  fosses  nasales,  delà  gorge,  se  trouve  la  névrose, 
et  qu'on  ne  peut  espérer  avoir  guéri  la  maladie  tant  qu'on  n'a 
pas  guéri  l'irritation  nerveuse. 

Le  D'  William  H.  Daly,  de  Pittsbnrg,  a  acquis  une  très 
grande  expérience  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection. 
L'iodure  de  sodium  lui  adonné  de  meilleurs  résultats  que  tout 
autre  remède.  U  l'emploie  à  petites  doses  continuées  longtemps 
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et  prises  à  jeun  dans  de  Teau  chaude.  Tous  les  cas  de  ce 
genre  doivent  être  Tobjet  d'un  examen  méticuleux.  On  doit 
examiner  avec  soin  Tétat  des  voies  aériennes  supérieures  et 
combattre  Taffection  locale  au  plus  léger  soupçon.  Le  traite- 
ment général  doit  être  secondaire  et  le  traitement  local 
occuper  la  première  place. 

Le  D'  E.  Carrol  Morgan,  de  Washington,  fait  observer 
que  le  galvano-cautére  a  été  fortement  préconisé  dans  le 
traitement  de  V  «  hay  fever  »;  il  n'a  pas  obtenu  de  résultats 
aussi  satisfaisants  que  les  autres  opérateurs.  En  étudiant  les 
cas  de  ce  genre,  il  a  été  frappé  de  Tapparente  immunité  dont 
jouissent  les  individus  atteints  d'anosmie.  Il  n'a  jamais  observé 
d'anosmie  essentielle  chez  un  malade  sujet  à  Thay  fever. 

Le  D'  E.  Sajous,  de  Philadelphie,  a  obtenu  au  débat 
d'excellentsrésultats  de  l'emploi  du  galvano-cautére.  Il  possé- 
dait un  grand  nombre  de  cas  favorables.  L'année  dernière, 
les  résultats  ont  été  moins  satisfaisants.  Bien  que  tous  les 
malades  aient  été  améliorés,  il  n'a  obtenu  la  guérison 
absolue  que  dans  quarante-cinq  pour  cent  des  cas.  Plusieurs 
malades  traités  par  lui,  deux  ans  auparavant  et  qui  avaient 
échappé  aux  accès  l'année  suivante,  ont  été  repris  cette 
année.  Il  considère  cette  constatation  comme  étant  fort  impor- 
tante, car  dans  son  livre,  il  avait  considéré  ces  malades 
comme  étant  absolument  guéris.  Quelques-uns  sont  restés 
absolument  indemnes.  Un  malade  traité  en  1881  avec  l'acide 
acétique  cristallisé,  n'a  pas  éprouvé  de  récidives. 

Le  D'  G.  Seiler  pense  que  les  insuccès  dans  le  traitement 
de  l'haj  fever  peuvent  être  expliqués  par  les  idées  contenues 
dans  la  précédente  communication.  La  membrane  de  Schnei- 
der n'est  pas  la  seule  source  d'irritation  vaso-motrice.  La 
source  peut  se  trouver  dans  le  pharynx  et  le  larynx.  Quand 
le  traitement  de  la  muqueuse  nasale  ne  donne  pas  de  résul- 
tats, on  doit  chercher  ailleurs.  Il  y  a  de  cela  deux  ans,  il 
observa  un  cas  d'hay  fever  dans  lequel  les  applications  d'acide 
acétique  ûrent  disparaître  l'hay  fever,  mais  l'année  suivante 
l'asthme  seul  reparut.  L'examen  montra  une  hypertrophie 
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considérable  de  la  paroi  postérieure.  Celle-ci  détruite,  l'asthme 
n'a  pas  reparu. 

Le  D^  Mackenzib  dit  que  si  le  trouble  dépend  d'une  affec- 
tion de  la  muqueuse  nasale,  l'ablation  de  la  cause  doit  suMre 
à  déterminer  la  guérison  ;  mais  il  est  d'autres  cas  dans  lesquels 
il  existe  un  état  morbide  général  du  système  nerveux  que 
l'on  doit  faire  disparaître.  Il  a  obtenu  la  guérison  dans  des 
cas  de  ce  genre,  sans  avoir  à  faire  usage  d'applications  locales 
d'aucune  sorte.  

Le  D'  Sabiubl  Johnston,  de  Baltimore,  rapporte  un  cas 
de  tumeur  naso-pliaryiigieiuie.  (A  case  of  naso^harynr 
geai  growth.) 

On  lui  amène  un  enfant  respirant  difficilement  par  une 
narine.  L'examen  révèle  l'existence  d'une  tumeur  qui  remplit 
la  partie  postérieure  de  la  narine  droite.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  fibreuse  qui  fut  enlevée  sans  trop  de  difficulté,  après 
deux  applications  de  l'écraseur. 

Le  D'  G.-C.  RicE,  de  New-York,  discute  guels  sont  les 
CBS  de  catarrhe  des  fosses  nasales  qui  réclament  un 
traitement  chirurgical.  (What  cases  of  nasal  catarrh  re- 
quire  surgkal  treatment.) 

Si,  après  l'emploi  d'une  solution  de  cocaïne  à  4  0/0  dans 
les  cas  de  rhinite  hypertrophique,  l'hypertrophie  est  encore 
assez  considérable  pour  gêner  la  respiration,  on  doit  opérer. 

On  lit  ensuite  le  titre  d'un  travail  du  D'  Bbvbrley  Bobin- 
soN,  de  New-York  :  Inflammation  de  l'antre.  (Inflammation 
of  the  antrum.) 

COMPTE    RENDU 

DE   LA 

SOCIÉTÉ    ESPAGNOLE    DE   LARYNGOLOGIE 

Séance  du  mois  de  mai  4886. 

Paralysies  laryngées  finistes  (De  las  paralisis  laryn- 
geas  frustradas),  par  le  D'  Raphaël  Ariza. 

Sous  cette  dénomination,  M.  Ariza  place  ces  états  patholo- 


—  508  — 

giques  particnliers  des  cordes  vocales,  dont  la  cause  réside 
dans  le  système  nerveux  ou  musculaire  du  larynx,  et  qui  ne 
se  manifestent  pas  par  Timmobilité  habituelle  aux  véritables 
paralysies.  L'adduction,  l'abduction  des  muscles  sont  com- 
plètes; les  cordes  s'éloignent  et  se  rapprochent  parfaitement. 
Seule,  la  ligne  de  réunion  des  cordes  est  légèrement  déviée 
à  droite  ou  à  gauche.  Cela  tient  à  ce  que  les  muscles  adduc- 
teurs d'un  côté  ont  une  puissance  contractile  inférieure  à 
celle  du  côté  opposé. 

Les  abducteurs  peuvent  également  être  ]ésés  et  alors  on 
voit  l'un  des  aryténoïdes  se  mettre  en  mouvement  après  son 
congénère,  s'arrêter  au  milieu  de  sa  course  et  ne  la  terminer 
que  quand  le  malade  fait  des  inspirations  profondes.  Quand 
ce  sont  les  tenseurs  des  cordes  qui  se  sont  atteints,  on  voit  les 
cordes  floches,  comme  macérées,  au  lieu  d'être  tendues  et 
raides  s'il  s'agit  d'une  lésion  des  crico-thyroYdiens;  une  légère 
séparation  des  cordes  en  un  point  circonscrit  si  les  tyro-ary- 
ténoïdiens  sont  en  cause. 

Ces  diâërentes  lésions  ne  sont  pas  d'un  diagnostic  facile  et 
ne  peuvent  être  saisies  par  un  examen  rapide  comme  les 
gprosses  altérations  du  larynx.  Elles  demandent  une  atten- 
tion soutenue,  des  séances  longues  et  répétées.  Elles  sont 
cependant  importantes  à  connaître  en  raison  des  erreurs 
auxquelles  elles  pourraient  donner  lieu.  Les  symptômes  fonc- 
tionnels qui  les  accompagnent  sont  en  effet  insidieux^  se  rap- 
prochant de  ceux  des  laryngites  catarrhales  et  des  paralysies 
complètes.  Leur  apparition  est  rapide»  leur  durée  incertaine. 
La  maladie  elle-même  est  des  plus  rebelles  et  méritait  d'être 
connue  et  classée. 

De  l'arthrite  orioo-arytônoldienne  {De  la  artritis 
criciHiritenoideaJy  por  el  professer  Ramon  de  la  Sota  y 
Lastra. 

M.  Ramon  cite  l'observation  d'un  malade  qui  s'est  présenté 
à  la  policlinique  de  Séville  pour  une  douleur  vive  au  larynx 
pendant  rémission  de  la  parole,  la  toux,  la  déglutition,  et 
dont  la  voix  était  voilée,  obscure  et  rauque 
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L'examen  laryngoscopique  permit  de  constater  les  symp- 
tômes suivants  :  muquease  du  pharynx  hjpérhémiée,  rouge; 
base  de  Taryténoïde  droit  enflammée;  mouvements  do  ce  car- 
tilage sur  le  cricoïde  limités  et,  pendant  la  phonation, 
déplacement  en  avant  de  son  congénère  gauche  ;  corde  cor- 
respondante relâchée  avec  ondulations  de  son  bord  interne; 
enfin  vibrations  vocales  abolies. 

Ces  symptômes  établirent,  pour  M.  Ramon,  le  diagnostic  : 
arthrite  rhumatismale  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne. 

Repos  de  Torgane,  silence  absolu,  éloignement  de  toute 
athmosphère  chargée  de  vapeurs  irritantes;  poudre  de  Dower, 
inhalations  émollientes  et  quelques  attouchements  de  la 
muqueuse  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  constituèrent 
le  traitement  qui  amena  la  guérison  complète  après  un  mois. 

L'auteur  de  cette  observation  en  prend  texte  pour  déve- 
lopper des  considérations  personnelles  sur  cette  affection, 
assez  rare  à  l'état  aigu,  mais  fréquente  à  l'état  chronique. 
Comment  ne  serait-elle  pas  fréquente  si  l'on  songe  que  l'ar- 
ticulatiou  crico-aryténoïdienne  est  de  toutes  la  plus  exposée 
aux  influences  extérieures  nocives?  Toujours  en  mouvement, 
ne  fût-ce  que  pour  la  respiration  ;  peu  protégée  par  de  minces 
téguments  contre  les  impressions  de  toute  nature  venant  du 
dehors,  il  n'est  pas  surprenant  que  le  laryngologiste  la  trouve 
souvent  malade. 

Letf  caractères  objectifs  qui  caractérisent  son  inflammation, 
indépendament  de  toute  autre  affection  laryngée,  sont  :  rou- 
geur de  la  muqueuse,  tuméfaction  notable  de  la  base  de  l'ar- 
ticulation, immobilité  complète  ou  presque  complète  de  la 
corde  vocale  correspondante,  fixité  de  l'aryténoïde  dans  une 
des  positions  qu'il  occupe  à  l'état  normal  et  déformation 
consécutive  de  la  glotte;  voix  toujours  altérée  avec  dysphonie 
ou  aphonie  complète. 

Le  diagnostic  composé  de  ces  divers  éléments  devient 
facile.  La  tuméfaction  de  la  base  du  cartilage  différencie 
l'arthrite  dont  nous  nous  occupons  de  la  paralysie  nerveuse 
ou  musculaire  et  aussi  la  douleur  :  si  ces  troubles  sont  dûs  à 
un  néoplasme,  l'examen  laryngoscopique  permet  de  le  cons- 
tater. 
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Une  antre  affection,  longuement  étudiée  et  décrite  par 
M.  Semon,  pourrait  être  confondue  avec  cette  arthrite, 
c'est  Tankjlose  de  Tarticulation.  Mais  cette  ankjlose  ne  peut 
jamais  que  succéder  à  Tarthrite,  et  de  plus,  elle  est  indolore. 

Les  causes  productrices  de  l'arthrite  crico-arjténoïdienne 
sont  nombreuses.  On  peut  les  diviser  en  générales  :  fièvre 
typhoïde,  variole,  rhumatisme,  syphilis,  cancer  et  lèpre;  en 
locales  :  contusions,  blessures,  brûlures,  froids  et  cris. 

Les  cas  dus  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  à  la  lèpre,  aa 
cancer,  sont,  paraît-il,  très  nombreux  à  la  policlinique  de 
Séville.  M.  Ramon  a  eu  aussi  occasion  de  traiter,  particula- 
rité assez  singulière,  de  nombreuses  arthrites  survenues  chez 
des  amateurs  forcenés  de  courses  de  taureaux  qui  n'avaient 
pas  discontinué  de  vociférer  toute  une  après«midi. 

La  marche  de  Tarthrite  crico-arytenoïdienne  est  aiguë'  ou 
chronique.  Aiguë,  elle  évolue  en  trois  ou  six  septénaires  et 
se  termine  par  résolution  ou  suppuration.  Chronique  dans  la 
tuberculose,  le  cancer,  le  lupus,  la  lèpre,  souvent  dans  la 
syphilis  et  le  rhumatisme,  elle  a  une  durée  indéterminée. 
Exceptionnellement  alors,  elle  se  termine  par  résolution  ;  le 
plus  ordinairement,  c'est  par  induration  et  ankylose,  souvent 
par  suppuration  et  ulcération,  quelquefois  par  nécrose. 

Dans  le  traitement,  Thygiène  a  une  large  part.  Repos  aussi 
complet  que  possible  de  l'organe;  éviter  le  froid  et  l'humidité 
proscrire  les  boissons  et  les  aliments  excitants  ;  ne  pas  fUmer. 

Si  le  malade  est  robuste,  application  de  sangsues  sur  les 
côtés  du  cou.  Si  ràrthrite  a  le  froid  pour  origine,  diapho- 
rétiques,  cataplasmes  émoUients,  inhalations  chaudes,  attou- 
chements directs  avec  une  solution  de  cocaïne.  En  cas 
d'œdème  et  de  rétrécissement  de  la  glotte,  scarifications  de 
la  muqueuse,  avec  la  lancette  laryngée. 

Parfois  même,  Timminence  de  l'asphyxie  oblige  à  prati- 
quer la  trachéotomie. 

Quand  l'arthrite  est  consécutive  à  une  maladie  aiguë  géné- 
rale, comme  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  etc.,  elle  est 
tributaire  du  traitement  de  cette  maladie.  On  y  ajoute  des 
pulvérisations  antiseptiques. 
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Il  en  est  de  môme  pour  les  arthrites  chroniques  entrete- 
nues par  un  état  diathésique  ;  la  médication  spécifique  prime 
le  traitement  local,  qui  consistera  en  topiques  astringents. 
Un  ahcès  s'ouvre-t-il,  laissant  à  nu  le  cartilage  plus  ou  moins 
altéré,  le  mieux  est  de  laver  le  fond  avec  une  solution  de 
borax  et  d'appliquer  de  la  poudre  d'iodoforme.. 

Si  Tarthrite  se  termine  par  ankjlose,  rien  à  faire,  à  moins 
cependant  que  l'immobilité  n'ait  pour  cause  la  réscJrption 
incomplète  de  Texsudat.  Dans  lequel  cas,  les  eaux  thermales 
salines  et  sulfureuses  peuvent  amener  la  cure  radioale. 


Des  altérations  de  la  voix  dans  la  période 
prémonitoire  de  la  tuberculose  pnlmonaire  (De  las 

alteractones  de  la  voz  en  el  période  presuntivo  de  la  ttêbercu- 
losis  pvUmanarJf  por  el  doctor  A.  Bassols  y  Prim. 

Dans  ce  travail,  Fauteur,  après  avoir  résumé  les  opinions 
des  différents  pathologistes  qui  se  sont  occupés  des  débuts  de 
la  tuberculose,  opinions  qui  concordent  pour  admettre  l'alté- 
ration de  la  voix  comme  phénomène  initial  important,  pro- 
pose une  méthode  simple  et  précise  pour  contrôler  la  dimi- 
nution de  force  respiratoire  et  de  tonicité  musculaire  des 
cordes  vocales.  Le  moyen  préconisé  est  le  suivant:  1°  mesurer 
la  capacité  musculaire  du  sujet;  2^  calculer,  avec  une  quan- 
tité d'air  déterminée,  le  temps  pendant  lequel  un  si:get  sain 
peut  tenir  une  note  dans  le  registre  le  plus  bas  ;  3^  répéter 
la  même  expérience  sur  le  siget  en  observation. 

Il  a  été  conduit  à  le  formuler  par  la  constatation,  chez  de 
nombreux  tuberculeux,  de  phénomènes  laryngoscopiques  dont 
il  donne  la  description. 

L'acte  de  rapprocher  les  cordes  vocales,  chez  ces  malades, 
est  lent  et  comme  vacillant,  ce  qui  permet  à  une  certaine 
quantité  d'air  de  s'échapper  avant  que  le  son  demandé  ait 
été  produit.  L'effort  par  lequel  les  cordes  sont  maintenues  en 
contact  et  tendues  est  plus  grand  que  chez  un  sujet  sain,  ce 
que  démontre  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  relâchent  pen- 
dant l'émission.  Enfin  le  courant  d'air  expiré  doit  sortir  avec 
force  pour  obtenir  le  mouvement  des  cordes. 
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Des  tumeurs  du  larynx, 

par  le  D' Ch.  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ce  travail  du  D'  Schwartz  est  consacré,  comme  l'indique 
ce  titre,  à  l'étude  des  tumeurs  du  larynx  et  avant  tout  des 
tumeCtrs  primitives  de  cet  organe.  Elles  constituent  deux 
catégories  bien  distinctes  :  les  unes  localisées  aux  tissus 
aux  dépens  desquels  elles  ont  pris  naissance,  n'envahissent 
pas,  ne  détruisent  pas  la  charpente  de  Torgane.  Ce  sont  les 
tumeurs  bénignes.  Elles  ne  sont  graves  que  par  l'obstacle 
qu'elles  apportent  à  la  phonation  et  à  la  respiration.  Les 
autres  s'attaquent  à  la  charpente  elle-même  du  larjnx,  elles 
s'ulcèrent,  tuent  par  l'asphjxie,  l'inanition,  la  cachexie  :  ce 
sont  les  tumeurs  malignes. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  tumeurs  bénignes. 
Lieutaud^  en  1767^  rapporta  le  premier  deux  observations 
bien  authentiques  de  polype  du  larynx.  Le  diagnostic  ne  fut 
pas  fait  pendant  la  vie.  Desault^  Otto  (de  Breslau),Pelletan, 
Ehrmann  (de  Strasbourg),  Schultze,  Gerdy  rapportèrent  des 
observations  de  polypes  du  larynx  constatés  à  l'autopsie,  ou 
diagnostiqués  par  le  rejet  par  les  voies  naturelles  d'une  partie 
de  la  tumeur.  A.  Ehrmann,  le  fils  du  professeur  de  Strasbourg, 
pratiqua  le  premier  la  laryngotomie  pour  un  polype  du  larynx. 
Le  diagnostic  avait  été  fait  parce  que  la  malade  avait  rejeté 
des  parcelles  de  la  tumeur.  Rokitansky,  Middeldorpff,  Lewin 
et  Prat  enlevèrent,  avant  l'invention  du  laryngoscope,  des 
tumeurs  bénignes  du  larynx. 

Après  la  découverte  de  Garcia  et  de  Ozermack,  Von  Bruns 
fait  sur  son  frère  la  première  opération  endolaryngée.  Depuis 
lors,  l'extirpation  des  polypes  est  devenue  chose  commune. 
Il  n'est  pas  de  laryngologiste  qui  n'ait  eu  Poccasion  de  la  pra- 
tiquer. ' 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  l'anatomie  pathologiqu  . 

Schwartz  étudie  les  tumeurs  bénignes  des  parties  molles, 
celles  de  la  charpente. 
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Les  polypes  du  larynx  sont  relatiyement  fréquents.  Es 
sont  le  plus  souvent  intra-glottiques.  La  région  aryténoïde  et 
interaryténoïde,  les  moins  souvent  prises.  Les  tumeurs  sous- 
glottiques  sont  les  moins  fréquentes.  On  observe  sur  le 
larynx  des  papUlomes,  des  fibromes,  des  myxomes,  des  adéno- 
mes, des  angiomes,  des  kystes,  étudiés  particulièrement  par 
Moure,  Gervesato,  et  Blanc  qui  a  observé  un  cas  de  kyste 
dermoïde  du  larynx. 

Les  tumeurs  qui  naissent  de  la  charpente  du  larynx  sont 
rares.  Les  premiers  faits  bien  observés  appartiennent  à 
Virchow  et  Stork  ;  ce  sont  d'ordinaire  des  tumeurs  cartilagi- 
neuses. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  Tétiologie  et  à  la 
pathogénie  des  tumeurs  bénignes  du  larynx,  assez  communes 
chez  les  enfants,  on  les  observe  surtout,  d'après  les  statisti- 
ques de  Fauvel  et  de  Mackenzie,  entre  trente  et  quarante 
ans;  elles  sont  rares  chez  le  vieillard.  Toutefois,  Schiffers  a 
opéré  de  polypes  du  larynx  un  homme  de  quatre-vingt- 
deux  ans. 

Les  hommes  sentie  plus  fréquemment  atteints  et  parmi  eux 
les  gens  dont  la  profession  exige  de  fréquents  efforts  de  voix. 

Dans  le  quatrième  chapitre,  consacré  à  la  symptOmatologie, 
Tauteur  étudie  les  symptômes  fonctionnels  :  altération  de  la 
phonation,  il  est  rare  que  l'aphonie  soit  complète,  elle  est 
plus  ou  moins  prononcée,  suivant  qu'il  existe  ou  non  un  pédi- 
cule. La  dyspnée  peut  être  très  grave.  Mackenzie  Ta  observée 
trente  fois  sur  cent  cas,  quinze  fois  grave.  La  toux  est  assez 
rare  ;  il  en  est  de  même  des  troubles  de  la  déglutition.  La 
douleur,  lorsqu'elle  existe  (c'est  l'exception),  tient  à  l'inflam- 
mation et  à  l'ulcération  des  parties  voisines.  Les  malades 
accusent  quelquefois  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Les 
symptômes  physiques  sont  révélés  par  le  laryngoscope.  Le 
toucher  digital  peut  donner  quelques  renseignements. 

Les  chapitres  cinquième  et  sixième  sont  consacrés  à  la 
marche,  à  la  durée,  à  la  terminaison  et  enfin  au  diagnostic 
des  tumeurs  bénignes.  A  ce- dernier  point  de  vue,  il  importe 
de  résoudre  les  questions  suivantes  :  1^  Existe-t-il  un  polype? 
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Oomment  le  différencier  des  affections  qni  peuvent  simuler 
une  tumeur  bénigne?  29  quels  sont  le  siège  et  ie  point  d'im- 
plantation? Quelle  est  sa  nature?  Le  diagnostic  doit  être  fait 
avec  les  tumeurs  malignes,  les  végétations  syphilitiques, 
tuberculeuses.  L'auteur  oublie  les  végétations  du  lupus  da 
larynx. 

Le  dernier  chapitre  de  la  première  partie  est  consacré  au 
pronostic  qui  varie  suivant  le  siège,  le  volume  et  la  nature 
de  la  tumeur. 

La  seconde  partie  du  travail  de  Schwartz  est  consacrée 
aux  tumeurs  malignes,  le  chapitre  premier  traite  de  Thisto- 
vique  de  ces  tumeurs.  Leur  histoire  est  de  date  plus  récente 
encore  que  celle  des  tumeurs  bénignes. 

Dans  le  second  chapitre,  à  propos  de  Tanatomie  pathologi- 
que, Schwartz  étudie  la  fréquence  et  le  siège  de  .la  tumeur. 
Des  variétés  anatomiques,  le  sarcome  est  le  moins  fréquent. 
L'épithélioma  et  le  carcinome  constituent  les  deux  variétés 
anatomiques  du  cancer  du  larynx.  L'épiglotte  et  les  cordes 
vocales  inférieures  sont  le  plus  fréquemment  atteintes.  Dans 
le  cancer  primitif  du  larynx,  Tadénopathie  ne  se  montre  que 
très  tard.  Cependant,  dans  un  cas  récemment  observé  à  la 
clinique  de  Fauvel,  l'adénopathie  a  pour  ainsi  dire  précédé 
les  autres  manifestations  de  la  tumeur  maligne. 

Dans  le  chapitre  troisième,  Schwartz  étudie  Tétiologie, 
l'influence  de  Tâge,  du  sexe,  d(ïs  diâthèses,  de  l'hérédité. 

Le  quatrième  chapitre  est  consacré  à  la  symptomatologie. 
Les  troubles  de  la  phonation  ouvrent  la  scène  morbide  et 
précèdent  souvent  et  longtemps  tous  les  autres,  la  toux  les 
accompagne  et  en  subit  les  variations.  Les  troubles  de  la  res- 
piration apparaissent  ensuite;  ils  s'établis  ent  lentement  et  le 
cornage  apparaît  quand  la  dyspnée  a  acquis  une  grande 
intensité.  Les  troubles  de  la  déglutition  existent  presque  tou- 
jours à  la  dernière  période  du  cancer  du  larynx, mais  Us  peu- 
vent ouvrir  la  scène.  Les  douleurs,  sourdes  d'abord  et  locali- 
sées au  larynx,  deviennent  lancinantes  et  se  propagent  à 
Toreille.  11  existerait,  d'après  Schwartz,  un  rapport  assez 
fréquent  entre  les  douleurs  irradiées  dans  l'oreille  et  le  siège 
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de  la  tumeur  maligne  au  niveau  de  l'infundibulum  laryngien, 
aux  confins  delà  bottche  et  du  pharynx. La  saliTation^Texpec- 
toration  présentent  des  caractères  particuliers  an  cancer  du 
larynx,  les  hémorragies  indiquent  d^ordinaire  que  la  tumeur 
est  ulcérée,  elles  peuvent  être  considérables. 

Les  signes  objectiâ  sont  fournis  par  le  toucher,  Texamen 
laryngoecopique,  Texamen  direct  du  larynx  et  des  parties 
voisines.  Schwartz  les  étudie  en  détail. 

Les  chapitres  qui  suivent  (Y,  YI,  YII)  sont  consacrés  à 
rétude,  la  marche,  la  durée,  la  terminaison,  au  diagnostic 
et  au  pronostic  des  tumeurs  malignes.  Schwartz  aborde 
ensuite  la  troisième  et  dernière  partie  de  son  travail  :  elle 
concerne  le  traitement  des  tumeurs  de  Torgane  vocal. 

Le  traitement  des  tumeurs  bénignes  peut  être  curatif  ou 
palliatif.  Le  traitement  curatif  peut  être  fait  par  la  méthode 
endo-laryngée,  qui  consiste  à  aller,  guidé  par  le  miroir, 
détruire  ou  extirper  la  tumeur,  soit  en  agissant  mécanique- 
ment sur  elle,  soit  par  cautérisation  chimique  ou  poten- 
tielle. Dans  le  premier  cas,  on  agit  par  Tarrachement, 
l'écrasement,  le  raclage,  Tincision  ou  l'excision;  dans  le 
second,  on  traite  la  tumeur  par  les  caustiques  chimiques  ou 
le  galvano-cautère.  L'auteur,  en  passant,  signale  Télectrolyse 
préconisée  par  Fieber. 

La  méthode  endo-laryngée  doit  être  le  plus  souvent  em- 
ployée; on  n'est  excusable  de  pratiquer  l'extirpation  par  la 
laryngotomie  que  dans  certains  cas  de  .polypes  sous-glotti- 
ques  très  difficiles  ou  impossibles  à  saisir  par  la  première 
méthode.  Les  cas  en  sont  très  rares.  Le  seul  traitement 
palliatif  des  accidents  dyspnéïques  chez  l'enfant  est  la  tra- 
chéotomie, chez  l'adulte  la  trachéotomie  ou  la  laryngotomie 
inter-crico-thyroïdienne  avec  application  de  la  canule  de 
Erishaber,  sauf  à  essayer  ensuite  l'extraction  par  les  voies 
naturelles. 

Le  second  chapitre  est  consacré  au  traitement  des  tumeurs 
malignes  par  la  méthode  endo-laryngée,  par  la  laryngotomie, 
par  la  laryngectomie.  L'extirpation  du  larynx  peut  être 
totale  ou  partielle;  la  dernière  est  préférable,  mais  l'une  et 
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l'autre  oonstituent  ane  opération  des  plus  dangereuses. 
Schwartz  s'y  arrête  longuement,  il  donne  un  tableau  statis- 
tique très  complet  des  opérations  de  ce  genre  faites  dans  ces 
derniers  temps,  en  étudie  les  indications  et  les  contre- 
indications.  Il  envisage  ensuite  le  traitement  palliatif,  c'est 
celui  que  Ton  doit  le  plus  fréquemment  employer. 

Un  Index  bibliographique  des  plus  complets,  précédé  de 
tableaux  comparatifs  des  cas  de  tumeurs  traitées  par  l'extir- 
pation et  celles  où  la  trachéotomie  seule  a  été  faite,  terminent 
oe  travail,  fort  sérieux  et  que  consulteront  avec  fruit  tous 
ceux  qui  s'occupent  à  un  degré  quelconque  des  affections 
du  larynx.  (Paris,  chez  J.  B.  Bailliôre,  1886.) 

D'  J.  Gharazac. 


Des  arcs  branchianz  chez  l'homme 

par  le  D^  B.  Qubnxj, 

Chirargien  des  Hôpitaux,  ancien  ohef  du  laboratoire  d'hiitologie  et  ancien 
prosecteur  des  hôpitaux,  ex-vice-président  de  la  Société  anatomique  (1). 

L'auteur,  dans  un  premier  paragraphe  et  pour  mettre  le 
lecteur  au  courant  de  la  question,  apprend  ce  qu'on  doit 
entendre  par  appareil  branchial.  Constitué  par  des  arcs 
branchiaux  et  des  fentos  branchiales,  cet  appareil  existe 
chez  tous  les  vertébrés  :  chez  tous  il  est,  au  début,  identique 
et  la  différenciation  de  Tappareil  respiratoire  est  secondaire. 
Il  signale  comment,  faute  d'idées  philosophiques,  Meckel 
admit  hypothétiquen^ent  l'existence  de  branchies  à  un  stade 
de  la  vie  embryonnaire  des  mammifères,  et  comment  Rathke 
vint  confirmer  cette  opinion.  A  ces  noms  on  devrait  joindre 
ceux  de  Wolff,  Sœmmering  et  Bojanus  qui  auraient  vu  les 
arcs  branchiaux  avant  Meckel.  Van  Baë'r,  Reichert  et  nom- 
bre de  savants  après  eux,  se  sont  aussi  occupés  de  la  question 
et  grâce  aux  documents  qu'ils  ont  laissés,  il  est  possible  de 
se  faire  une  juste  idée  du  développement  des  arcs  branchiaux 
et  des  transformations  successives  qu'ils  éprouvent.  L'étude 
du  premier  développement  des  arcs  branchiaux  n'ajant  pu 

(1)  Paris,  A.  Dary,  successeur  de  A.  Parent,  5^,  rue  Madame,  et  3»  rue 
Corneille. 
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être  faite  mir  des  embryons  humains  âgés  de  moins  de  quinze 
à  dix-huit  jours,  force  sera  à  l'auteur  de  se  reporter  à 
l'embryologie  des  oiseaux  et  des  mammifères  pour  indiquer 
les  phénomènes  qui  précèdent  cette  époque.  C'est  pourquoi  il 
consacre  aux  premiers  phénomènes  du  développement  chez 
le  poulet,  le  second  paragraphe  de  sa  thèse. 

Après  avoir  montré  par  quoi  est  constituée  la  cicatrioule 
du  poulet  avant  toute  incubation,  il  nous  apprend  les  phéno- 
mènes successif  qui  s'y  passent.  Il  nous  fait  assister  à  la 
première  ébauche  de  Tembryon  et  fait  ensuite  passer  sous 
les  yeux,  en  les  notant  avec  le  plus  grand  soin,  chacune  des 
particularités  intéressantes  auxquelles  va  donner  lieu  révo- 
lution du  nouvel  être.  Nous  sommes  arrivés  au  commence- 
ment du  troisième  jour,  la  constitution  de  l'extrémité  cépha- 
lique  et  du  cou  étant  parfaitement  connues,  il  nous  décrit  : 
la  formation  des  fentes  qui  apparaissent  les  premières,  puis 
celle  des  arcs  branchiaux  qui  sont  constitués  par  les  reliefs 
existant  entre  les  fentes.  Il  termine  cet  article  en  montrant 
rintime  connexion  qui  existe  entre  le  développement  des  arcs 
branchiaux  et  celui  des  gros  troncs  artériels. 

Ces  deux  paragraphes  consacrés  :  le  premier  à  Thistorique 
de  la  question,  le  second  aux  phénomènes  du  développement 
du  poulet,  le  docteur  Quenu  aborde  son  siget  qu'il  divise  en 
cinq  chapitres. 

Dans  le  premier  chapitre,  traitant  de  l'apparition  de 
l'appareil  branchial  (apparition  pouvant  se  faire  du  dou- 
zième au  vingtième  jour),  il  fait  voir  qu'il  semble  exister 
une  certaine  variabilité  individuelle  dans  l'apparition  succes- 
sive des  arcs,  mais  qu'il  existe  une  chose  invariable  :  Tordre 
d'apparition.  Apparition  précoce  et  développement  rapide  de 
l'appareil  branchial,  tels  sont  pour  Pauteur  les  deux  points  à 
mettre  en  lumière.  Dans  chaque  arc,  mais  postérieurement  à 
son  apparition,  se  montrent  d'abord  les  vaisseaux,  et  plus 
tard  les  nerfs.  Il  revient  ensuite  plus  en  détail  sur  le  mode 
de  formation  des  fentes.  Sans  vouloir  essayer  de  résoudre  la 
question  controversée  d'origine  du  tube  pharyngio-œsopha- 
gien  et  sans  vouloir  prendre  parti  pour  Robin  ou  ses  adver- 
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flaires,  il  lui  paraît  probable  que  la  maqaenae  ectodenniqne 
aurait»  suivant  ropinion  de  Gadiat  pénétré  dans  l'intestin 
antérieur.  Mais  il  se  refuse  i  admettre,  comme  prouvée,  la  * 
pénétration  par  les  fentes  branchiales. 

Dans  le  second  chapitre,  il  étudie  révolution  de  Tappareil 
branchial  en  général  et  la  résume  ainsi  : 

Les  fentes  disparaissent  Jboutes  chez  Phomme,  sauf  une 
petite  partie  de  la  première. 

Les  quatre  arcs  pré3ident  à  la  formation  du  cou  et  de  la 
face. 

Il  montre  les  divergences  de  vue  qui  existent  entre  les 
auteurs  sur  le  mode  de  disparition  des  fentes  branchiales.  Les 
théories  de  Cusset  sur  les  rapports  qui  existent  entre  le 
développement  de  l'appareil  branchial  et  la  pathogénie  des 
fistules  congénitales  et  de  certains  kystes  congénitaux  du 
cou,  ne  sont  que  de  simples  hypothèses  fort  ingénieuses,  il  est 
vrai,  mais  auxquelles  on  ne  saurait  accorder  tout  le  crédit 
d'une  vérité  scientifique. 

Avec  le  troisième  chapitre,  commence  l'étude  de  révolu- 
tion des  arcs  en  particulier. 

A.  Le  premier  paragraphe  comprend  le  rôle  du  premier 
arc  dans  le  développement  de  la  face.  L'évolution  et  la  mar- 
che des  bourgeons  maxillaires  supérieurs  entre  le  bourgeon 
frontal  et  Tare  maxillaire  inférieur,  sont  suivis  pas  à  pas. 
Nous  apprenons  comment  le  bourgeon  frontal  se  dédouble 
pour  fournir  les  bourgeons  nasaux  internes  ;  comment  les 
bourgeons  nasaux  externes  proviennent  des  parties  latérales 
du  crâne  et  limitent  avec  les  précédents,  les  fossettes  olfactives 
d'abord,  le  sillon  nasal  ensuite.  11  nous  indique  encore  la 
formation  du  sillon  lacrymal  produite  par  la  rencontre  du 
maxillaire  supérieur  avec  le  bourgeon  nasal  externe;  celle 
des  fosses  nasales,  et  enfin  nous  voyons  se  constituer  la 
voûte  palatine  osseuse  et  membraneuse.  C'est  encore  aux 
dépens  des  bourgeons  maxillaires  supérieurs  que  prend  nais- 
sance  le  bourgeon  ptérygo-palatin  qui  va  former  Tos  palatin 
et  l'aile  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde.  Les  vices  de 
conformation  pouvant  résulter  d'un  arrêt  ou  d'un  défaut  de 
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développement,  tronyaient  ici  leur  place,  aussi  Quenu  les 
signale-t-il  avec  le  plus  grand  soin. 

Il  juge  à  propos  de  faire  Tëtude  isolée  des  formations  aux- 
quelles prend  part  chacun  des  bourgeons  constituant  Tare 
facial.  Il  rappelle  que  c*est  aux  dépens  du  ptérjgo-palatin  et 
du  maxillaire  supérieur  que  se  forment  la  lame  interne  de 
l'apophjse  ptérjgoïde,  le  palatin,  le  maxillaire  supérieur  et 
Tos  malaire.  Il  fait  justice  de  Topinion  d'après  laquelle  on 
admettait  que  tous  ces  os  se  développaient  sans  Tintermé- 
diaire  de  cartilage  et  rappelle  que  ce  développement  a  lieu  à 
la  surface  des  cartilages  qui  guident  ainsi  Tossification.  Ce 
rôle  des  cartilages,  il  le  montre  en  prenant  pour  exemple 
l'ossification  du  cartilage  de  Meckel,  ce  qui  lui  fournit  Tocca- 
sion  d'une  étude  très  détaillée  de  l'évolution  des  deux  portions 
de  ce  cartilage. 

B.  Après  avoir  rappelé  que  c'est  surtout  Reichert  qui  a 
étudié  les  transformations  du  second  arc,  il  entre  dans  la  des* 
cription  du  développement  de  l'étrier  et  de  l'appareil  sus- 
penseur  de  l'os  hyoïde  fournis  aux  dépens  de  ce  second  arc. 

Les  auteurs  diffèrent  sur  le  développemement  de  l'étrier, 
certains  le  faisant  provenir  du  premier  arc  branchial,  tandis 
que  les  autres  le  considèrent  comme  une  dépendance  du 
second;  c'est  à  l'opinion  de  ces  derniers  que  se  range  Quenu, 
fort  en  cela  de  «  l'énorme  argument  de  Huxley  »  qui  a  vu  chez 
un  lézard  la  columelle  unie  à  l'hyoïde  par  un  cartilage. 

C'est  aux  dépens  du  segment  inférieur  du  cartilage  de  Rei- 
chert ossifié  à  ses  bouts  que  se  développe  l'apparail  suspen- 
seur  de  l'os  hyoïde.  Il  est  constitué  par  deux  tiges  osseuses 
reliées  par  une  bande  molle.  La  plus  haute  de  ces  deux  tiges 
est  l'apophyse  styloïde  (indépendante  du  temporal)  et 
l'autre  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde.  Suit  une  étude  comparée 
de  cet  appareil  suspenseur  chez  les  mammifères,  les  oiseaux 
et  les  poissons. 

C.  Le  troisième  arc  sert  à  former  le  corps  de  l'os  hyoïde 
et  les  grandes  cornes. 

Z>.  Tandis  que  chez  les  mammifères,  le  quatrième  arc 
n'aboutit  qu'à  la  production  des  parties  molles  du  pharynx 
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et  da  con,  chez  les  poissons,, il  forme,  uni  à  une  partie  du  troi- 
sième arc,  une  série  de  baguettes  cartilagineuses  constituaiit 
le  véritable  appareil  branchial. 

B,  Tandis  que  pour  Reichert,  la  langue  serait  un  double 
bourgeonnement  partant,  vers  la  quatrième  ou  la  cinquième 
semaine,  de  la  symphise  des  mâchoires  inférieures,  pour 
Dursj,  dont  les  idées  sont  du  reste  acceptées  par  Kô'lliker  et 
His,  la  langue  résulte  de  la  fusion  de  deux  rudiments  :  d'un 
rudiment  inférieur  placé  en  face  des  deuxième  et  troisième 
arcs  branchiaux  et  d^un  rudiment  supérieur  émané  du  plan* 
cher  sous-maxillaire. 

Quant  au  larynx,  Reichert  fait  provenir  des  trois  premiers 
arcs  branchiaux  Tépiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  ; 
Kô'lliker  au  contraire  ne  veut  voir  aucune  relation  entre  l'ap- 
pareil branchial  et  le  larynx. 

Dans  le  quatrième  chapitre,  l'auteur  étudie  l'évolution  des 
fentes  branchiales.  La  première  seule  persistant  chez  les 
mammifères,  il  s*attache  à  décrire  la  série  des  transforma^ 
tions  qu'elle  subit.  Gette  fente  s'oblitérant  dans  ses  deux  tiers 
antérieurs,  formerait,  d'après  la  théorie  classique,  par  son 
tiers  postérieur  demeuré  permanent,  le  conduit  auditif 
externe,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Eustache.  Mais 
ce  rôle  lui  ayant  été  depuis  contesté,  Quenu  s'attache,  en 
s'appuyant  sur  l'autorité  de  Kô'lliker,  à  le  lui  restituer  avec 
les  modifications  apportées  par  ce  dernier  auteur. 

L'oreille  moyenne  proviendrait  non  directement  de  la  fente 
branchiale,  mais  indirectement  d'un  diverticulumqui  en  émane. 

La  membrane  du  tympan  serait  constituée  par  le  dévelop- 
pement d'une  plaque  où  sont  plongés  tous  ensemble  les  osse- 
lets de  rou'i'e  et  leurs  muscles. 

L'oreille  externe  comme  l'oreille  moyenne,  a  été  regardée 
par  certains  auteurs  comme  une  dépendance  de  la  première 
fente  branchiale,  alors  que  d'autres  leur  ont  refusé  toute 
espèce  de  liens. 

Parmi  ceux  qui  la  font  provenir  de  la  première  fente 
branchiale,  il  faut  citer  His  pour  qui  le  pavillon  de  l'oreille 
naît  des  deux  premiers  arcs  aux  dépens  de  saillies  ou  bour- 
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rolets  qni  bordent  cette  première  fente  branchiale.  Après 
l'apparition  dn  pavillon,  surviendrait  le  développement  de  la 
conque  cartilagineuse  qui  en  poussant  un  prolongement,  va 
constituer  la  position  cartilagineuse  du  conduit  auditif;  quant 
à  la  position  osseuse,  elle  résulte  du  développement  du 
cadre  osseux  qui  reçoit  le  tympan. 

Un  diverticule  épithélial  médian^  détaché  de  la  paroi 
antérieure  du  pharynx  au  niveau  du  deuxième  arc  branchial, 
semblerait  être  le  point  de  départ  du  corps  thyroïde.  Pour 
His,  il  existerait  en  plus  deux  rudiments  latéraux  qu'il  est 
seul  à  mentionner. 

Le  thymus  serait  encore  une  production  branchiale  et 
naîtrait  de  la  muqueuse  pharyngienne.  His,  au  contraire, 
verrait  dans  sa  formation  une  invagination  de  l'ectoderme 
au  niveau  de  ce  qu'il  appelle  le  sinm  prœcervicalis. 

Dans  le  cinquième  et  dernier  chapitre  est  étudiée  l'évolu- 
tion des  arcs  aortiques. 

Au  nombre  de  cinq,  ces  arcs  artériels  ne  coexistent  que 
pendant  un  temps  très  limité.  Ils  sont  bientôt  soumis  à  deux 
phénomènes  qui  sont  :  le  premier,  un  phénomène  d'atrophie, 
le  second  un  phénomène  de  déplacement  du  point  où  le  tissu 
aortique  vient  s'insérer  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx. 

C'est  en  signalant  l'homologie  que  l'on  a  voulu  établir 
entre  les  arcs  branchiaux  et  les  côtes  que  Quenu  termine  son 
très  important  travail.  Il  se  fonde  sur  la  conception  d'Owen 
relativement  aux  vertèbres,  pour  dire  avec  lui,  que  les  arcs 
branchiaux  sont  les  côtes  des  vertèbres  céphaliques. 

Pour  être  complet,  nous  dirons  que  Si  figures  intercalées 
dans  le  texte,  et  empruntées  aux  meilleurs  auteurs,  rendent 
tout  à  fait  compréhensibles  les  quelques  points  obscurs  qui 
auraient  pu  se  trouver  dans  cette  thèse  d'ailleurs  si  claire- 
ment exposée.  N'omettons  pas  non  plus  un  index  bibliogra- 
phique de  trois  pages  permettant  à  ceux  qui  le  désireraient, 
de  s'instruire  plus  en  détail  sur  la  question  (Thèse  du 
Concours  d'Agrégation.  Section  d'anatomie  et  de  physiolo- 
gie, 1886).  M.  Natibr. 


Par  le  D'  E.  Weill,  médecin  des  hOpitaux  de  Lyon. 

On  peut  avec  Grainger  Steward  définir  le  vertige  :  Le 
sentiment  de  notre  instabilité  dans  l'espace  relativement  aox 
objets  environnants.  Le  docteur  Weill  consacre  à  Tétudier 
un  fort  long  travail  dont  nous  allons  donner  à  nos  lecteurs 
une  idée  aussi  exacte  qu'il  nous  sera  possible. 

Après  un  premier  chapitre  consacré  à  des  prolégomènes  de 
physiologie,  Tauteur  aborde  la  classification  des  vertiges. 
Les  diverses  classifications  des  vertiges  sont  en  général 
basées  sur  (les  conditions  étiologiques,  Weill  préfère  une  clas- 
sification basée  sur  la  physiologie  et  considère  trois  ordres 
de  vertiges  :  les  vertiges  par  affection  de  l'appareil  de  Téqui- 
libration  réflexe;  les  vertiges  par  affections  sensorielles;  les 
vertiges  mixtes.  Ce  serait  sortir  du  cadre  des  études  de  la 
Revue  que  de  suivre  Tauteur  dans  la  description  des  nom- 
breuses formes  de  vertige,  nous  nous  occuperons  simplement 
du  vertige  de  Ménière,  que  M.  Weill  décrit  au  reste  en 
premier  lieu. 

Le  vertige  de  Ménière  peut  se  présenter  sous  deux  formes, 
une  forme  paroxystique,  dans  laquelle  au  milieu  d'une  par- 
faite santé  un  individu  a  des  tintements,  des  bourdonnements 
d'oreille;  il  voit  les  objets  environnants  osciller,  son  propre 
corps  est  titubant.  Souvent  il  tombe,  pâle,  couvert  d'une 
sueur  froide.  S'il  se  relève,  il  chancelle,  est  obligé  de  se 
retenir  ;  il  éprouve  des  nausées,  il  vomit  et  tous  ces  phéno- 
mènes disparaissent  au  bout  de  quelques  minutes  ou  d'un 
quart  d'heure,  laissant  après  eux  une  diminution  de  Touïe 
d'un  ou  des  deux  côtés.  L'accès  peut  être  précédé  pendant  fort 
longtemps  de  phénomènes  bizarres,  d'hallucinations  étranges 
que  l'auteur  décrit  et  dont  il  donne  des  exemples,  mais  que 
nous  ne  pouvons  indiquer  ici. 

D'après  Ménière,  Gowers,  il  y  aurait  parfois  perte  de  con- 
naissance.  Gharcot  le  nie  formellement.  La  fin  de  l'accès  est 
caractérisée  par  l'apparition  des  nausées  et  des  vomissements. 
La  diminution  de  l'ouïe  est  parfois  très  peu  sensible.  Il  faut  la 
reckereàer  pour  la  constater,  c'est  ce  qui  a  parfois  donné  lieu 
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à  des  erreurs  de  diagnostic  et  fait  songer  &  des  yertiges  a 
stomacho  ICBêo, 

La  forme  continue  est  toigours  précédée  de  la  forme 
paroxystique.  Le  vertige  dans  la  forme  continue  peut  exis- 
ter nuit  et  jour.  Le  malade  a  constamment  la  sensation 
éprouvée  du  haut  d'un  précipice  ou  au  sommet  d*une  tour; 
s'il  est  couché^  il  peut  sentir  le  lit  bercé  d'une  façon 
continuelle,  parfois  son  sommeil  peut  en  être  troublé.  La 
démarche  des  malades  est  caractéristique  et  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  qui  a  pris  le  graphique  de  la  marche  d'un  vertigi- 
neux a  constaté  que  le  pas  n'avait  pas  la  longueur  du  pied^ 
16  c.  16,  au  lieu  de  50  c.  à  Tétat  normal,  que  l'écartement 
total  latéral  mesurait  32  c.  26  au  lieu  de  12  c.  58. 

La  durée  du  vertige  de  Ménière  est  très  longue,  sa  termi- 
naison la  guérison  par  la  surdité.  Les  lésions  trouvées  jus- 
qu'ici se  réduisent  à  quatre  autopsies.  Deux  cas  traumatiques 
(Politzer  et  Voltoîini)  où  on  trouve  des  fissures  traversant 
les  fenêtres  rondes  et  les  limaçons  avec  extravasation  san- 
guine remplissant  le  labyrinthe  et  la  caisse.   Deux  cas  spon- 

■ 

tanés  (Méniére  et  Griiber)  où  il  y  eut  exsudation  sanguine 
dans  les  labyrinthes  membraneux;  l'examen  de  Toreille  pen- 
dant la  vie  révèle  des  lésions  inconstantes  et  variables  des 
parties  accessibles. 

Telle  est' la  véritable  maladie  de  Ménière,  mais  le  vertige 
avec  tous  les  symptômes  de  Ménière  peut  se  produire  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  de  l'oreille,  il  est  alors  justifia- 
ble du  traitement  de  l'affection  auriculaire  elle-môme. 

Nous  ne  pouvons  suivre  Tauteur  dans  le  reste  de  son  étude 
sur  les  vertiges;  énumérons  les  principaux  grpupes  :  vertige 
cérébelleux,  vertige  dans  les  affections  organiques  du  sys- 
tème nerveux,  vertiges  des  névroses,  vertiges  sensoriels  (etc.). 
La  dernière  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la  pathogénie 
du  diagnostic  et  du  traitement  des  vertiges.  (Paris,  J.  B.  Bail- 

liére,  1886.) 

D' J.  Ghàrâzac. 
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REVUE  GÉNÉRALE  —  ANALYSES 


BOVCHB    BT   PHARYNX   NASAL. 

Nouveau  procédé  de  débridement  des  àboés  profonde  de  la 
base  de  la  langue  dans  la  glossite  phlegmoneuBe,  pv  le 

D'  Jules  BoBCKKL. 

Il  s'agit,  dans  ce  cas,  de  glossite  phlegmonease  compliquée 
d'abcès  profond  de  la  base  de  la  langue.  Une  seule  voie  était 
offerte  pour  aller  à  la  recherche  du  foyer  purulent  :  c'était  la 
région  sus-hjoïdienne,  c'est  sur  elle  que  fut  porté  le  débride* 
ment.  Le  voici  décrit  par  Tauteur  : 

Ghloroformisation.  —  Incision  transversale  de  6  centimè- 
tres sur  la  partie  latérale  droite  de  la  région  s  us- hyoïdienne, 
comprenant  la  peau  et  le  peaucier  ;  section  parallèle  du  mus- 
cle mylo-hyoïdien,  forcipressure  de  deux  artérioles  muscu- 
laires. Glissant  alors  une  sonde  cannelée  dans  l'angle  droit  de 
la  plaie,  je  déchire  une  enveloppe  et  aussitôt  un  flot  de  pus 
crémeux,  bien  lié,  non  fétide,  mêlé  à  une  petite  quantité  de 
sang  noirâtre,  jaillit  au  dehors.  Sa  quantité  peut  être  évaluée 
à  un  demi-verre  à  Bordeaux.  Je  peux  alors  introduire  les 
doigts  dans  la  plaie,  à  une  profondeur  de  6  centimètres,  et 
constater  que  le  foyer  se  ti'ouve  situé  sous  la  langue,  dans 
l'épaisseur  même  des  muscles  qui  concourent  à  sa  formation. 
Tampon  de  gaze  phéniqué.  Plaie  laissée  béante.  Dès  le  soir,  le 
malade  se  sent  soulagé.  Le  lendemain,  il  boit  sans  difficulté, 
le  troisième  jour  il  mange  un  ris  de  veau,  de  grand  appétit. 
Guérison  déânitive  au  bout  de  quinze  jours  (Mémoires  de  la 
Soc.  de  Méd.  de  Strasbourg,  1885).  D'  J.  Ch. 


De  la  valeur  de  l'acide  borique  dans  les  dlverseB  affections 
de  la  bouohe  {On  the  value  of  Boric  acid  in  variaus  candUiam  of  the 
mottih)f  par  le  D'  Mac  Grégor. 

Dans  la  stomatite  catarrhale  simple  des  lotions  (mouth 
wash)  avec  0,40  à  0,60  cent.  d*acide  borique  pour  30  grammes 
d'eau  amenaient  une  guérison  rapide;  elles  exercent  une 
influence  salutaire  d^ns  la  forme  ulcéreuse,  mais  il  vaut  mieux 
alors  l'employer  en  poudre  sur  les  ulcérations.  On  peut  l'em- 
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ployer  seal  ou  additionné  de  chlor.  de  potasse.  Il  guérit  rapide- 
ment le  muguet  ciiez  les  jeunes  enfants.  Dans  la  pharyngite 
on  se  trouve  fort  bien  de  l'emploi  de  gargarismes  avec  acide 
borique  et  glycérine  additionnés  d'acide  tannique  ou  d'alun. 
{The  Brit.  med.  Joum.,  10  juiUet  1886).  D' J.  Oh. 

Un  oâs  da  rblnosolèrome  (A  cage  ofrbinoiekroma)^ 
par  le  D**  Stdhbt  Dâtiis,  du  Caire. 

La  malade,  née  à  Settayta  Ahmed  (Egypte),  est  âgée  de 
trente  ans;  elle  est  mariée  depuis  douze  ans.  L'affection  a 
débuté  un  an  après  son  mariage.  L^auteur  la  vit  pour  la  pre- 
mière fois  en  1885.  Le  nez,  considérablement  augmenté  de 
volume,  donne  à  la  fEtce  un  aspect  repoussant.  Les  ailes  du 
nez,  les  lèvres,  le  voile  du  palais  sont  infiltrés,  les  os  du  nez 
paraissent  indemnes,  mais  toute  la  cavité  des  fosses  nasales 
est  remplie  par  une  tumeur  dure  présentant  la  même  coloria 
tion  que  sur  la  peau.  On  peut  avec  le  doigt  porté  dans  l'ar- 
rière-bouche  sentir  la  tumeur  dans  les  arrières  fosses  nasa- 
les. Elle  fut  enlevée  en  deux  séances  :  la  malade  éprouva  un 
grand  soulagement.  L'examen  microscopique  fut  fait  par  le 
D' Brugich.  On  ne  trouva  pas  de  bacille,  mais  les  coupes 
étaient  formées  de  petites  cellules  infiltrées  dans  les  papilles, 
le  chorion  et  semblables]  à  celles  décrites  par  Kaposi  (The 
Brit.  Med.  Jaurn,,  29  mai  1886).  D' J.  Oh. 

Un  oas  de  kyste  de  la  bonrsa  pharyngienne, 

par  le  professeur  Masucci. 

Une  femme  âgée  de  quarante-cinq  ans  souff*rait  depuis  dix- 
huit  mois  d'une  gène  de  la  respiration  nasale,  de  céphalée 
fronto-occipilale  et  d'accès  d'asthme.  L'examen  rhinoscopi- 
que  antérieur  révèle  l'existence  de  polypes  muqueux  dans  les 
deux  fosses  nasales,  la  rhinoscopie  postérieure  permet  d'aper- 
cevoir un  néoplasme  volumineux  de  la  voûte  pharyngienne. 
Oette  tumeur  était  de  coloration  jaunâtre  et  présentait  à  sa 
partie  la  plus  saillante  un  point  noirâtre.  Au  toucher  on 
constate  que  la  tumeur  est  fluctuante. 

Lee  polypes  furent  extirpés  tout  d'abord;  la  gène  respira- 
toire n'en  persista  pas  moins  ;  elle  cessa  lorsque  la  tumeur  de 
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la  ToùU  pluuryngée  «ai  ditpam  après  a?oir  laissé  s* écouler 
après  uae  simple  ponction  an  liquide  blanchâtre. 

L'aateor  pense  qne  la  taméfactîon  était  produite  par  un 
kyste  de  la  bourse  pharyngienne. 

Il  fait  obseryer  combien  sont  rares  les  cas  de  ce  genre, 
fait  Tanatomie  de  cette  bourse  et  expose  brièvement  les  tra- 
vaux parus  jusqu'à  ce  jour  sur  ce  sujet  et  en  particulier  le 
travail  de  Tornwald  sur  la  sjmptomatologîe,  le  diagnostic  et 
le  traitement  do  cette  affection.  D'  Gardoitk. 


Végétations  adénoïdes  de  la  oavitè  naso-pliaryngienne  {ÀtU- 
noti  végétations  m   the  nêso'pharfngeal  eavity,  par  le  Dr   Frankun 

HOOPEft. 

Cette  affection,  dit  Hooper,  est  moids  communément  ob- 
servée en  Amérique  qu'en  Europe.  Il  conseille  pour  le  traita 
ment  l'ablation  à  l'aide  des  pinces  nasales  tranchantes,  ou  du 
serre-nœud  en  s'aidant  du  rhïnoscoi^e  {Boston  Mei.  and  Surg, 
Joum.,  4  mars  1886).  Brtson  Delavan. 

LARYNX   ET    TRACHEE. 

Sur  les    tumeurs    du  larynx  (On    the  tumeurs  of  Ihe  latynxs, 

par  le  D'  Dàtid  Tïiwsarii. 

L'auteur  se  propose  de  faire  ressortir  les  différences  qui 
existent  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes 
du  larynx.  Et  d'abord  il  importe  de  distinguer  les  néoplasmes 
véritables  des  tumeurs  d'origine  inflammatoire.  Les  premiers 
ont  une  tendance  à  persister  et  à  s'accroître,  les  autres  ten- 
dent souvent  à  disparaître.  Leur  mode  de  nutrition  permet 
aussi  de  les  différencier.  L'étiologie  des  tumeurs  est  fort  obs- 
cure et  il  est,  à  l'heure  actuelle,  impossible  d'en  indiquer  la 
cause  réelle.  Le  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse  laryngée 
est  une  des  principales  causes  des  tumeurs  bénignes,  mais  il 
en  est  plus  souvent  encore  le  résultat.  Les  tumeurs  du  larynx 
peuvent  être  congénitales,  et  Thérédité  agit  dans  leur  pro- 
duction au  même  titre  que  dans  les  tumeurs  de  toute  autre 
partie  du  corps. 

Ce  qu'il  importe  tout  d'abord  d'établir,  c'est  le  caractère  de 
bénignité  et  de  malignité  de  la  tumeur.  Cependant,  en  raison 
de  sa  situation,  une  tumeur  même  bénigne  peut  entraîner  la 
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mort.  Les  sjrmptdmes  les  plas  importants  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes du  larynx  sont  les  troubles  de  la  phonation,  la  toux,  la 
douleur,  Thémorragie,  la  gône  de  la  respiration  et  de  la 
déglutition.  L'auteur  étudie  ces  différents  symptômes. 

La  voix  est  toujours  plus  ou  moins  altérée,  les  modiâcations 
qu'elle  éprouve  dépendent  surtout  du  siège  de  la  tumeur.  La 
toux  n'est  pas  un  symptôme  constant.  Le  malade  cependant 
éprouve  d'ordinaire  un  besoin  constant  de  débarrasser  sa 
gorge;  elle  peut  être  très  violente,  s'accompagner  de  spasme 
du  larynx;  dans  certains  cas,  une  portion  de  la  tumeur  peut 
être  expectorée.  Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  la  douleur 
et  la  dysphagie  sont  rarement  très  accentuées. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  dans  le  cancer.  L'hémorragie 
survenant  dans  un  cas  de  néoplasme  du  larynx  est  presque 
pathognomonique  du  cancer,  surtout  lorsqu'elle  est  abon- 
dante, car  dans  les  autres  cas,  il  peut  se  produire  de  légères 
hémoptysies  venant  du  poumon  et  résultant  des  efforts  de 
toux.  Fort  souventla  gône  respiratoire  existe, mais  ladyspnée 
très  prononcée  est  moins  commune  ^ue  les  troubles  de  la  pho- 
nation. Les  caractères  de  la  dyspnée  varient  ;  elle  peut  ôtre 
passagère  et  paroxystique  dans  les  cas  de  tumeur  pédiculée. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  tumeurs  du 
larynx.  Un  cas  d'adénome  chez  un  homme  de  soixante-deux 
ans.  On  dut  pratiquer  la  trachéotomie.  Un  autre  chez  une 
femme  de  vingt-sept  ans.  Un  cas  depapillome  chez  une  femme 
de  quarante-huit  ans,  enlevé  par  la  voie  endo-laryngienne. 

L'auteur  consacre  le  reste  de  son  travail  à  l'étude  de 
l'anatomie  pathologique,  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
néoplasmes  du  larynx.  Il  conclut  en  faisant  observer  que  dans 
les  cas  de  tumeur  maligne,  si  cette  dernière  cause  une  dypsnée 
considérable,  la  trachéotomie  peut  prolonger  la  vie  du  malade 
et  la  lui  rendre  plus  supportable.  La  morphine  en  insu  fflation 
et  en  attouchements,  calme  la  douleur.  La  laryngectomie  ne 
peut  être  tentée  que  si  l'affection  a  été  diagnostiquée  au 
début.  {The  Brit.  Med.  Journ.,  27  mars,  !•'  et  8  mai  1886. 

D»  J.  Ch. 
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Un  cas  d'extrême  hjrpertrophie  des  bandes  ▼entrionlmires 
aTeo  adhérenoea  partiellaa  oonaèoatiTea  à.  une  plaie  du 
laiTttz,  par  le  D^  M.  Dorodcb. 

Une  fille  de  17  ans  ayait  avalé  un.  os  par  le  larynx,  il  en 
résulta  une  suppuration  qui  fut  suivie  d'adhérence  des  fausses 
cordes  vocales  à  leur  partie  extérieure  jusqu'à  on  point  cor- 
respondant à  l'union  du  tiers  mojen  au  tiers  postérieur.  Le 
larjnx  étant  soumis  à  Tinfluence  de  la  cocaïne,  Tauteur  fit 
entre  les  fausses  cordes  des  applications  d'acide  chromique. 
Elles  furent  répétées  deux  fois  par  semaine  jusqu'à  destruction 
complète  au  bout  de  six  semaines.  (The  Canada  Practitioner^ 
mars  1886.)  Bryson  Dblavak 

Corps  étranger  du  larynx,  par  le  Dr  Atxagukh. 

Le  malade,  &gé  de  vînf2;-trois  ans,  avait  avalé  une  aiguille 
en  mangeant  une  omelette;  il  sou&ait  beaucoup,  mais 
n'éprouvait  pas  de  gdne  pour  respirer.  L'une  des  extrémités 
de  l'aiguille  était  enfoncée  sur  la  face  postérieure  et  infé- 
rieure de  l'épiglotte,  Pautre  s'appliquait  sur  la  région  inter- 
arjténoïdienne.  11  put  extraire  Taiguille  du  larynx  à  l'aide 
de  pinces  de  Schoëtter,  sans  la  casser. 

L'auteur  rappelle  les  principes  qui  souvent  président  au 
traitement  des  corps  étrangers  du  larjnx,  principes  formulés 
jadis  par  Elsberg  : 

1°  Une  personne  qui  a  un  corps  étranger  du  larynx  ou  des 
voies  aériennes,  ne  doit  jamais  être  laissée  sans  secours  mé- 
dical. 

2^  Le  traitement  par  des  médicaments  internes  est  le  plus 
souvent  inefficace.  Les  vomitifs  sont  dangereux; 

39  L'extraction  doit  autant  que  possible  être  précédée  de 
l'examen  laryngoscopique  fait  par  un  médecin  expérimenté; 

4°  La  trachéotomie  prophylactique  doit  être  pratiquée  sur 
la  moindre  indication  dans  tous  les  cas  où  l'extraction  immé- 
diate est  impossible  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar., 
févr.  1886).  D' J.  Oh. 


HoniMui.  —  Ituprimoric  NouveUe  A.  BKLtlEK  et  Cie^  46,  rue  GabiroL 
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LARYNGOMÉTRIE.   —  CONDITIONS  ANATOMO-PHY- 
SIOLOGIOUES  DE  LA  VOIX  HUMAINE  (Suite)  (1). 

par  le  Dr  MOURA 
IL 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  fait  qu'enregistrer  les  dimen- 
sions moyennes  des  différentes  parties  des  lèvres  de 
la  glotte.  Mais  ces  moyennes,  acceptées  par  les  anato- 
mistes,  les  physiologistes,  les  laryngologistes,  par  la 
science  en  un  mot,  ne  sont  que  l'expression,  selon  moi, 
d'une  vérité  relative.  Leur  application  pratique  est  enta- 
chée d'erreurs  inévitables.  Cela  tient  à  ce  que  l'on  envi- 
sage la  statistique  en  général  comme  le  procédé  le  plus 
propre  à  découvrir  les  lois  ou  principes  des  connaissan- 
ces humaines,  tandis  qu'elle  ne  peut  servir  qu'à  les 
vérifier,  csir  ces  principes  sont  antérieurs  à  elle-même. 
Cette  démonstration  va  se  faire  sans  effort  à  propos  du 
sujet  qui  m'occupe. 

Le  relevé  suivant  fourni  par  la  laryngométrie  montre 
combien  la  science  est  k)in  de  la  vérité  : 

1^  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'orifice  de  la 
glotte  est,  pour  tout  le  monde,  de  15  à  1 6'""  chez  la  femme, 
de  23  à  24'"™  chez  l'homme.  Or,  sur  58  larynx  féminins, 
13  avaient  un  orifice  de  15™»,  et  8  de  16"»".  Ainsi  37,  c'est- 
à-dire  les  deux  tiers,  faisaient  exception. 

Sur  133  larynx  masculins  28  mesuraient  23""  d'ouver- 
ture glottique  et  14,  24' ".  Ainsi  97,  c'est-à-dire  les  5/7'^ 
environ,  ne  rentraient  pas  dans  la  loi  scientifique. 

2*^  Il  est  admis  également  que  la  portion  ligamenteuse 
ou  membraneuse  de  la  lèvre  de  la  glotte  est  égale  au 
double  de  sa  portion  cartilagineuse;  celle-ci  mesure,  en 
moyenne,  5""  chez  la  femme,  et  8""'°  chez  l'homme. 

Or,  j'ai  relevé  15  fois  seulement  cette  moyenne  dans 
le  sexe  féminin;  dans  les  trois  quarts  des  cas,  c'est-à-dire 
43  fois,  cette  moyenne  était  inférieure  ou  supérieure.. 
Dans  le  sexe  masculin,  elle  existait  30  fois  sur  135  sujets, 
c'est-à-dire  2  fois  sur  9. 

(1)  Voir  Revue,  n»  9,  septembre  1886. 
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La  laryngométrie  nous  tient  donc  en  gsràe  contre  les 
applications  erronées  de  moyennes  scientifiques  trop 
absolues,  en  nous  mettant  sur  la  voie  de  la  vérité,  telle 
que  le  modèle  peint  par  Tartiste. 

Ce  sont  les  38  larynx  féminins  ayant  14,  15,  16,  17*"  de 
diamètre  glottique  qui  font  les  2/3,  c'est-à-dire  la  loi. 
Celle  qui  établit  la  proportion  entre  les  deux  parties  car- 
tila^pineuse  et  ligamenteuse  se  trouve  dans  les  5,  6  et 
V"""  des  40  aryténoïdes,  c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers 
des  larynx  féminins.  Le  bord  cartilagineux  de  la  lèvre  de 
la  glotte  mesure  5™"  sur  un  quart  des  sujets,  6""  sur  un 
autre  quart,  7"»"  sur  1/6*  et  le  diamètre  de  l'orifice,  14«»« 
sur  1/7%  15™  sur  1/4,  le™"  sur  i/7«,  17'»"»  sur  l/6<». 

ï)u  côté  du  sexe  masculin,  la  loi  se  trouve,  pour  le  dia- 
mètre de  la  glotte  dans  les  deux  tiers  environ  (101)  des  su- 
jets, de  même  que  pour  son  bord  cartilagineux  (111).  Ce 
diamètre  avait  21"*  dans  le  1/9®  des  cas,  22'""»  dans  le  1/7% 
23'"'»  dans  le  1/5%  24™»»  dans  le  l/9«,  25«"  dans  le  1/11% 
26««»  dans  le  1/10*  et  le  bord  aryténoïdien,  6""»  une  fois 
sur 4,  7'»»  une  fois  sur  5,  8»"  une  fois  sur  4,  et  9""  trois 
fois  sur  11. 

Chapitre  I.  —  LàvRBs  vocales  suivant  lbs  âges.    . 
§  I.  —  Chez  la  femme,  54  larynx  : 

Les  dimensions  des  lèvres  glottiques,  considérëes  à  l'état 
.de  repos  et  suivant  les  âges,  donnent  les  résultats  suivants  : 

P.  ligament.       P.  aryt.  Totalité. 

De  17  à  30  ans,  20  siyets.     lO^^B;        5"»™5;  16™°»; 

—  30  à  40  —     6     —        iimm.  5«m5;  16™'"5; 

—  40  à  50  —    13     —        11™~5;        5"™5;  17aim. 

—  50  à  60  —     4     —        ll""n5;        6™";  17'""5; 

—  60  à  80—    11     —        lO-^ô;        Ô"™;  16'»«5. 
Considérées  à  Tétat  de  tension,  elles  avaient  : 

P.  ligament.       P.  aryt.  Totalité. 

Del7à30ans'. i4tuai.  5""5;        ^'■•■S; 

—  30à40— 14«"5;        6'»»5;        21' 
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—  40à50— 14""*;        6"«6;        21«"; 

—  50à60— 14'»™;  ô-^ô;        20«"»5; 

—  60à80— 14°».  6«»»;  20«™. 

Les  moyennes  dimensions  à  Tétai  de  repos  démontrent  que 
la  portion  ligamenteuse  augmente  d'un  demi-millimétre  de 
30  à  40  ans,  et  d'un  autre  demi-millimètre  de  40  à  50  ans.  A 
partir  de  60  ans,  elle  perd  un  demi-millimétre.  Ainsi,  l'époque 
de  la  vie  où  la  partie  sonore,  vibrante,  est  la  plus  longue, 
serait  la  période  de  40  à«60  ans. 

Quant  à  la  portion  arjténoïdienne  ou  cartilagineuse,  elle 
conserve  B^^B  de  17  à  50  ans;  elle  s'accroît  d'un  demi-milli- 
mètre après  cet  âge.  Nous  savons  toutefois  que  cet  accroisse- 
ment peut  s'élever  à  3"". 

La  lèvre  vocale  entière  ou  la  glotte  gagne  un  demi-milli- 
mètre à  chacune  des  4  premières  périodes  ;  puis  elle  perd  l<»|"à 
la  dernière,  c'est-à-dire  sur  la  fin  de  la  vie. 

%  IL  —  Chez  l'homme^  432  larynx  : 
Considérées  à  l'état  de  repos,  les  lèvres  glottiques  avaient  : 

p.  membran.      P.  cartilag.      Totalité. 

De  19  à  30  ans,  23  sujets.  IT™»»;  7«"»;  24™»; 

—  30  à  40—  36  —  lO'-'-B;  7^&;  24««; 

—  40  à  50—  20  —  lO»»;  7'^^b;  23™»5; 
-50  à  60  —  22  —  lO-»»,  8«»;  24«»'»; 

—  60  à  70—  23  —  16'»°;  S»»;  24«"»; 

—  70  à  80—     8     —  lO»"»;  8'»'»5;  24'»»5. 
A  l'état  de  tension,  elles  ont  fourni  les  longueurs  moyennes 

suivantes  : 

P.  membran.  P.  cartilag.  Totalité. 

De  19  à  30  ans 20'»«5;        7™'»5;  28«"; 

—  30à40— 19'»°5;        7'»°»5;  27«»'»; 

—  40à50— 20"»»;  7'»»5;  27'»«»5; 

—  50à60— lO'-^^S;        S*»»»;  27'n"»5; 

—  60  à  70— 19'»"5;        8°"»;  27'»«>5; 

—  70à80— 19™";  8'»"5;  27'»«»5. 

Cette  statistique  nous  apprend  que  la  portion  membraneuse, 

au  repos,  possède  IT™*»  de  longueur  chez  les  individus  âgés 


—  532  — 

de  dix-neuf  à  trente  ans  ;  qu'elle  perd  1  demi-millimètre 
de  trente  à  quarante,  puis  un  autre  demi-millimètre  de  qua- 
rante à  cinquante  ans,  et  qu'elle  ne  subit  aucun  changement 
à  partir  de  cinquante  ans. 

La  portion  cartilagineuse,  au  contraire,  s'accroît  d'un 
demi-millimètre  de  trente  à  quarante  ans,  d'un  second  de 
cinquante  à  soixante,  d'un  troisième  de  soixante  à  soixante- 
dix  et  d'un  quatrième  demi- millimètre  de  soixante-dix  à 
quatre-vingts  ans  ;  de  sorte  que  le  déyeloppement  de  la  partie 
arjtënoïdienne  est  entièrement  le  résultat  des  progrès  de 
Uâge. 

Considérée  dans  toute  sa  longueur  et  à  Tétat  de  repos,  la 
lèyre  glottique  perd  un  demi- millimètre  entre  quarante  et 
cinquante  ans;  elle  retrouve  ce  demi-millimètre  de  cinquante 
à  soixante,  et  elle  en  acquiert  un  autre  de  soixante-dix  à  qua- 
tre-vingts ans. 

Les  8  larynx  de  la  période  de  soixante- dix  à  quatre-vingts 
ans  avaient  une  glotte  3  fois  de  25™™  et  1  fois  de  31"",  c'est- 
à-dire  des  lèvres  glottiques  au-dessus  de  la  longueur  moyenne 
4  fois  sur  8. 

De  dix-neuf  à  trente  ans,  7  sujets  seulement  sur  23  avaient 
25"™  1  fois,  26  et  28™»  2  fois,  29  et  30™™  1  fois. 

La  différence  de  longueur  des  lèvres  de  la  glotte  à  ces  deux 
périodes  extrômes  de  la  vie  tient,  on  le  sait  d'avance,  au 
développement  de  la  portion  aryténoïdienne  ou  cartilagineuse; 
celle-ci  acquiert,  par  l'effet  de  Tâge,  un  millimètre  et  demi  à 
deux  millimètres  aux  dépens  de  la  portion  membraneuse. 

§  in.  —  Comparaison  des  lèvres  vocales  aux  divers  âges 
de  la  vie  dans  les  deux  sexes.  —  Les  différences  que  présen- 
tent entre  elles,  à  l'état  de  repos,  les  portions  membraneuses 
et  aryténoïdiennes,  sont  les  suivantes  : 

De  19  à  30  ans 6™™5;  1™™5; 

—  30  à  40  — 5™™5;  2"""; 

—  40  à  50  — 4'"™5;  2™™; 

—  50  à  60  — 4™'"5;  2™™; 

—  60  à  80  — 5™™5:  2™™  à  2™"«5. 
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C'est  à  l'âge  de  dix-neaf  à  trente  ans,  que  les  lèvres  de  la 
glotte,  chez  Thomme  et  chez  la  femme,  présentent  leur  plus 
grande  divergence.  Leur  variation  millimétrique  affecte  plus 
spécialement  la  portion  memhraneuse  Ainsi  la  longueur  de 
celle-ci,  réduite  à  i(>n°>5  dans  le  sexe  féminin,  s'élève  dans 
l'autre  sexe  à  l?"»"  au  lieu  de  15""5.  La  lèvre  vocale  mem- 
braneuse possède  donc  chez  l'homme,  non  seulement  un  tiers 
de  longueur,  mais  encore  un  millimètre  et  demi  à  deux 
millimètres  en  plus  que  celle  de  la  femme. 

Quant  à  la  totalité  de  la  lèvre,  il  existe,  aux  deux  âges 
extrêmes  de  la  vie,  une  différence  —  7"»"5  —  un  peu  plus 
grande  que  le  tiers  de  la  longueur  du  diamètre  de  la  glotte 
féminine.  Cette  différence  descend  à  Q'^'^5  de  quarante  à 
soixante  ans.  Il  faudra  par  conséquent  tenir  compte  de  ces 
variations  lorsqu'il  s'agira  d'établir  le  parallélisme  entre  les 
diverses  longueurs  des  ligaments  vocaux  dans  l'un  et  l'autre 
sexe. 

J'étais  loin  de  soupçonner  qu'il  y  eût  deux  périodes  de  la 
vie  pendant  lesquelles  les  lèvres  de  la  glotte  offraient  un 
contraste  aussi  curieux  qu'instructif. 

Nous  venons  de  reconnaître  en  effet  que,  chez  la  femme, 
les  lèvres  vocales  les  plus  courtes  appartiennent  aux  âges 
extrêmes^  de  dixHsept  à  trente  ans  et  de  soixante  à  quatre- 
vingts  ans.  C'est  le  contraire  pour  l'homme  :  ce  sont  les  lèvres 
]i9S  plus  longues  qui  se  rapportent  à  ces  deux  époques. 

Un  autre  contraste  anatomique  se  présente  à  propos  des 
périodes  de  quarante  à  cinquante  ans  d'une  part,  de  cin- 
quante à  soixante  d'autre  part  ;  la  première  est  celle  où  les 
lèvres  glottiques  du  sexe  masculin  ont  leur  plus  petite  dimen- 
Bien  et  la  seconde  celle  où  elles  sont  les  plus  longues  dans  le 
sexe  féminin. 

La  raison  de  ces  anomalies  apparentes  trouve  son  expli- 
cation dans  le  mode  de  développement  des  cartilages  thy- 
réoïdes  et  aryténoïdes. 

Chez  le  jeune  homme,  la  pomme  d'Adam  subit  un  change- 
ment profond  entre  quatorze  et  dix-huit  ans  ;  la  transformation 
du  thyréoïde  est  rapide,  et  elle  entraîne  celle  de  la  portior 
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membranease  de  la  lèvre  glottiquQ,  laquelle  atteint  son 
maximum  de  longueur,  17""°^.  Au  chapitre  II  nous  donnerons 
Texplication  et  le  sens  de  ce  mouvement  de  croissance. 

Chez  la  femme,  les  diverses  parties  de  l'organe  de  la  voix, 
parties  molles  et  parties  solides,  grandissent  et  se  dévelop- 
pent réguliôrement  sans  brusquerie.  La  portion  membra- 
neuse de  la  glotte  atteint,  par  conséquent,  sa  plus  grande 
longueur  bien  plus  tard,  entre  quarante  et  cinquante  ans.  De 
là  cette  anomalie  apparente  qui  n'est,  en  réalité,  qu'un  fait 
normal  et  d'ordre  physiologique. 

Quant  à  la  portion  arjténoïdienne,  son  développement  se 
prononce,  chez  l'homme,  dès  l'âge  de  trente  à  quarante  ans, 
tandis  que  chez  la  femme,  il  reste  stationnaire  jusqu'à  cin- 
quante ans.  Ce  développement  se  faisant  aux  dépens  de  la 
portion  membraneuse,  celle-ci  diminue  de  longueur;  de  sorte 
qn'au  lieu  d'acquérir  des  notes  dans  la  voix,  le  sexe  fort  en 
perd  pendant  que  le  sexe  faible  en  acquiert  de  son  côté.  Ces 
modifications  anatomiques,  établies  d'une  façon  plus  précise 
aujourd'hui,  ont  une  importance  qui  n'échappera  pas  au  phy- 
siologiste et  au  professeur  de  chant. 

Chapitre  IL  —  Thyréoïde. 

Je  n'ai  soumis  le  cartilage  de  la  pomme  d'Adam  à  la  men- 
suration, qu'aux  points  de  vue  de  la  hauteur  de  son  angle 
saillant  et  de  l'insertion  des  lèvres  glottiques  sur  la  partie 
postérieure  de  cet  angle. 

Mes  recherches  sur  les  dimensions  du  cricoïde  me  fourni- 
ront l'occasion  d'examiner  le  cartilage  scutiforme  au  point  de 
vue  du  rôle  physiologique  des  articulations  thyréo-cricoï- 
diennes. 

§  I.  —  Thyréoïde  chez  la  femme^  44  larynx. 

1^  Hauteur  de  l'angle  saillant  : 

Mesurée  du  bord  inférieur  à  l'échancrure  supérieure,  elle 
a  présenté  4  fois  13™'%^  fois  14  et  IS™™,  1  fois  11™"*. 

Haut,  extrêmes     11"""  et  lô"*". 

Variétés 4™". 
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Moyennes  :  statistique ,   13°»°^5;  extrême ,  IS""^;  vraie, 

2^  Insertion  des  lèvres  vocales  relativement  an  bord  infé- 
rieur du  thyréoïde  : 

Fréquence 4  fois  à  B"«  et  à  6«",  2  fois  à  7"»,  1  fois 

Extrêmes 5™"»  à  8™». 

Variétés 3«"». 

Moyennes  :  statistique,  6™";  extrême,  6™"5;  vraie,  6""*. 
S9  Insertion  des  lèvres  vocales  relativement  à  Téchan- 
crure. 

Fréquence 3  fois  à  8«™  et  à  9™,  2  fois  à  5»"»,  1  fois 

à  6,  7,  et  10™. 

Extrêmes 5'"™  et  10»». 

Variétés 5™™. 

Moyennes  :  statistique,  7"""5;  extrême,  7">«5;  vraie,  7»™5. 

4^  Insertion  des  lèvres  vocales  relativement  à  la  hauteur 
de  Tangle  saillant.  Fréquence  :  3  fois  aux  6/14®"  ou  3/7*«  et 
aux  6/13«»,  2  fois  aux  7/15'»  et  1  fois6/ll«%  5/13"  et  6/15««. 

Cette  insertion  a  ou  lieu,  par  conséquent,  une  fois  au-dessus 
du  milieu  de  l'angle  et  10  fois  au-dessous;  cela  veut  dire  que, 
10  fois  sur  11,  l'extrémité  antérieure  de  la  glotte  était  située 
un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  saillie  de  l'angle  du  thy- 
réoïde. Cette  insertion  se  fait  donc  sur  un  petit  espace  de  2"™ 
seulement  et  à  7°"5  de  Téchancrure. 

§  II  —  Thyréoïde  chez  Vhomme,  35  larynx. 

1*  Hauteur  de  Tangle  saillant  : 

Fréquence 9  fois  17™™,  6  fois  15"™,  6  fois  18™™  et 

19"™,  4  fois  16™™,  2  fois  20™™,  1  fois 
11™™  et  21»™, 
Extrêmes.......     11™™  et  21™™. 

Variétés 10™™. 

Moyennes  :  statistique  i7™"5,  extrême  16™™,  vraie  8™™. 
2*^  Insertion  des  lèvres  vocales  relativement  au  bord  infé- 
rieur du  thyréoïde  : 
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Fréquence 6  fois  à  6™°»  et  à  8»",  10  fois  à  7«»«, 

9  fois  à  9™",  2  fois  à  lO»». 

Extrôtoes 6  et  10'»«. 

Variétés 4™". 

Moyennes  :  statistique  T"»"»?,  extrême  8"",  vraie  S™". 
3^  Insertion  des  lèvres^  vocales  relativement  à  l'échan- 
crure  : 

Fréquence 9  fois  à  8"",  7  fois  à  10"™,  5  fois  à  1 1™°*, 

4  fois  à  9  "°»,  3  fois  à  ô'""»,  1  fois  à 

3inm^  5mui^  Jmm^  i2'nn»  et  14™™. 

Extrêmes 3"  "  et  14»"». 

Variétés 11"'°^. 

Moyennes  :  statistique  8"™9,  extrême  8**5,  vraie  9"*". 
4^  Insertion  de  la  commissure  glottique  relativement  à  la 
hauteur  de  Tangle  saillant  : 

Fréquence 6  fois  aux  7/17®'»,  4  fois  aux  6/ 15",  3  fois 

aux  6/16«'  ou  3/8^S  aux  7/18**»  et  aux 

9/17«%  2  fois  aux  7/15'",  aux8/18«'ou 

4/9",  aux  9/19^"  et  aux  8/20"  ou  2/5«% 

1  fois  aux9/ll«%  aux  7/16'S  aux  6/19^» 

aux  7/19^%  aux  8/1 9^^^  et  aux  10/21«». 

Sur  33  sujets,  cette  insertion  existait  1  fois  au  milieu  de 

l'angle  ,  4  fois  au-dessus  de  ce  milieu  et  2S  fois  au-dessous. 

Cela  veut  dire  que  la  commissure  des  lèvres  vocales  était 

1  foie  sur  8  située  au-dessus  du  centre  de  la  saillie  de  la 

pomme  d'Adam,  et  7  fois  sur  8  au-dessous. 

Elle  correspondait  extérieurement  au  tiers  moyen  et  se 
faisait  dans  un  espace  limité  de  4"",  comme  l'indiquent  les 
extrêmes  6">™  et  10™". 

I  III.  —  Comparaison  du  thyréoïde  chez  la  femme  et  chez 

Vhomme. 

La  hauteur  de  l'angle  saillant  possède  3'''™5  de  plus  dans  le 
sexe  masculin,  c'est-à-dire  le  quart  en  plus  de  la  hauteur  de 
Tangle  du  larynx  féminin.  Cette  différence  s'est  élevée,  dans 
certains  cas,  jusqu'à  lO'""*,  sans  parvenir  toutefois  au  double 
de  la  plus  petite  hauteur  féminine,  11™™. 
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Sur  les  11  larjnz  de  femmes,  les  hauteurs  de  l'angle  sail- 
lant ont  varié  de  4*"*"  seulement,  tandis  que  sur  33  hommes 
cette  variation  est  arrivée  à  10»"». 

L'insertion  antérieure  des  lèvres  de  la  glotte  se  fait,  dans 
le  larjnx  féminin,  à  T'^^'S  et,  dans  le  larynx  masculin,  à 
9"°»  de  l'échancrure  thyréoïdienne.  Elle  a  présenté  cinq 
variétés  millimétriques  dans  le  premier,  et  11  dans  le 
second. 

Relativement  au  bord  inférieur  du  thyréoïde,  l'insertion 
des  lèvres  se  fait  à  Ô™"»  au-deêsus  chez  la  femme,  à  8"<*  chez 
l'homme;  la  première  présente  3  variétés  et  la  seconde  4. 

Le  rapport  entre  le  point  d'insertion  de  la  commissure  des 
lèvres  vocales  et  la  hauteur  de  l'angle  du  thyréoïde  est  à  peu 
près  le  même  dans  les  deux  sexes;  c'est  le  tiers  moyen 
qui  est  le  lieu  de  cette  insertion.  Toutefois,  il  semble  présen- 
ter plus  de  ûxité  millimétrique  chez  la  femme,  car  l'insertion 
se  fait,  chez  elle,  sur  une  espace  de  2^^  et  présente  seule- 
ment 2  variétés,  tandis  que,  chez  l'homme,  elle  a  lieu  sur  un 
espace  de  4'»"  et  présente  par  conséquent  4  variétés. 

La  connaissance  de  ce  rapport  peut  trouver  son  application 
soit  dans  la  thyréotomie,  soit  dans  la  cricothyréotomie,  soit 
dans  la  laryngotomie,  soit  enfin  dans  d'autres  opérations  que 
la  chirurgie  laryngienne  est  appelée  à  pratiquer  contre  les 
maladies  les  plus  graves  de  l'appareil  de  la  respiration  et  de 
la  phonation. 

§  IV.  —  Atiqmalies  thyréotdiennes. 

Sur  un  sujet  de  trente-quatre  ans,  l'inégal  développement 
des  deux  moitiés  du  cartilage  scutiforme  coïncidait  avec 
l'insertion  asymétrique  des  extrémités  antérieures  des  deux 
lèvres  glottiques.  Du  côté  gauche,  le  bord  médian  de  la 
pomme  d'Adam  mesurait  17"»"»  et  du  côté  droit  18"»"».  L'inser- 
tion gauche  avait  lieu  aux  9/17®*,  celle  de  droite  aux  9/18**, 
au  milieu  de  l'angle  saillant. 

A  cette  anomalie,  correspondait  celle  des  ventricules; 
leur  profondeur  mesurait  25"»"»  à  gauche,  15""  seulement  à 
droite. 
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Avec  un  organe  aussi  défectueux,  on  comprend  que  la  Taix 
de  Thomme  qui  la  possédait  ait  fait  entendre  une  discordance 
de  sons,  attribuée  à  une  maladie  qui  n'existait  pas. 

A  côté  de  cette  anomalie,  il  faut  ranger  la  suivante,  cons- 
tatée sur  le  vivant. 

Il  s'agit  de  la  mobilité  naturelle  d'une  moitié  du  cartilage 
sur  l'autre  moitié,  chez  un  étudiant  de  vingt-quatre  à  vingt- 
cinq  ans.  Rien  à  l'extérieur  ne  l'indiquait  et,  quoique  très 
légèrement  variable  par  instants,  la  parole  ne  la  faisait  pas 
supposer. 

Le  laryngoscope  seul  me  mit  sur  la  voie  de  cette  décou- 
verte. L'éclairage  de  la  cavité  laryngienne  mit  à  jour  une 
asymétrie  du  plan  de  situation  des  deux  lèvres  de  la  glotte 
pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  L'une,  celle  de  droite, 
se  trouvait  en  arrière,  située  sur  un  plan  plus  élevé  que  celle 
de  gauche.  En  faisant  émettre  des  sons  pendant  l'examen 
laryngoscopique,  on  voyait  les  deux  lèvres  se  placer  exacte- 
ment de  champ  et  toute  irrégularité  disparaître.    - 

L'aryténoïde  droit  participait  à  l'asymétrie;  il  était  plus 
élevé  que  l'aryténoïde  gauche  pendant  le  repos  de  l'organe 
de  la  voix. 

Vivement  intrigué  par  cette  nouveauté  anatomo-physiolo- 
gique,  j'inspectai  attentivement  le  larynx  à  l'extérieur.  Je 
fis  constater  au  possesseur  de  cette  anomalie,  et  à  un  autre 
étudiant  qui  l'accompagnait,  un  chevauchement  léger  d'une 
moitié  du  cartilage  sur  l'autre.  Le  doigt  placé  sur  l'angle 
saillant,  percevait  très  nettement  l'instant  où  cette  anomalie 
et,  par  suite,  l'asymétrie  intérieure  cessaient.  Cet  instant  cor- 
respondait à  celui  de  la  suspension  de  la  respiration  et  à 
celui  de  l'émission  des  sons.  De  sorte  que  les  notes  de  la  voix 
chantée  n'avaient  rien  de  désagréahle  à  l'oreille,  contrai- 
rement à  ce  qui  arrivait  pour  la  voix  articulée  ou  la  parole. 

Le  défaut  de  soudure  des  deux  moitiés  du  thyréoïde  était 
situé  à  gauche  de  la  ligne  médiane  do  la  pomme  d'Adam.  En 
redressant  la  moitié  gauche  du  cartilage,  la  contraction  des 
muscles  thyréo-aryténoïdiens  et  celle  des  deux  pharyngiens 
inférieur  et  moyen  reconstituaient  la  syméirie  nécessaire  à 
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l'harmonie  des  vibrations  des  lèvres  de  la  glotte  et  le  timbre 
de  la  voix  retrouvait  sa  pureté. 

Cette  défectuosité  thjréoïdienne  est  sans  nul  doute  une 
des  causes  qui  peuvent  produire  le  timbre  variable,  l'enroue- 
ment  particulier  de  la  parole  chez  certaines  personnes,  et 
rendre  compte,  en  même  temps,  du  timbre  pur  et  parfois 
puissant  de  leur  voix  chantée. 

Chapitre  III.  —  Épiglottb. 

g  I.  —  Chez  la  femme,  58  larynx 

1**  Face  externe  ou  linguale. 

Mesurée  d'avant  en    arrière,  la  longueur  de  cette   face 
externe  a  présenté  :  10  fois  18'"™,  9  fois  16"™,  7  fois  13™"»  et 
17°»«,  5  fois  19™",  4  fois  14™™  et  15™™. 
Extrêmes  long.     12™™  et  24™™. 

Variétés 12™™. 

Moyenne  :  statistique,  17™™;  extrême,  18™'". 

29  Longueur  de  la  face  interne  ou  laryngée  : 

Fréquence 10  fois  25«™  et  27™™,  8  fois  28™™,  7  fois 

26™™,  5  fois  23™™  et  30«»™. 

Extrêmes 21™™  et  32^™. 

Variétés 11™™. 

Moyennes  :  statistique,  26»™5,  extrême,  26™™5. 

3^  Largeur  de  la  face  interne  mesurée  au  niveau  de  sa  plus 
grande  dimension. 

Fréquence 19  fois  20™™,  10  fois  21™™,  8  fois  22"™. 

Extrêmes 12™™  et  28™™. 

Variétés 16™™. 

Moyennes  :  statistique,  20™™,  extrême,  20™™. 

4**  Genre  de  conformation  du  bord  de  Tépiglotte,  35  larynx. 
Fréquence  :  18  fois  du  troisième  genre,  16  fois  du  deuxième 
1  fois  du  premier  (1). 

{\)  Le  i«'  genre  comprend  les  formes  oméga  et  fer -à-cheval;  le  2*,  la  forme 
demi-cercle;  le  3*,  la  forme  axe  de  eerclCy  et  le  4e,  la  forme  conique. 
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g  II.  —  Épiglotte  chez  Vhomtne,  433  larynx. 

1^  Longueur  de  la  face  externe  ou  linguale  : 
Fréquence 9  fois  20™",  23  fois  21»»,  14  fois  22"-, 

10  fois  18*"™  et  23'"'». 
Extrêmes  long.     13"»"  et  30"". 
Variétés l?"*". 

Moyennes  :  statistique,  21"";  extrôme,  2l""5. 
2°  Longueur  de  la  face  interne  ou  laryngée. 
Fréquence 23  fois  SS"»",  18  fois  32"",  33""  et  34"'», 

11  fois  31""  et  36"". 

Extrêmes 22""  et  44'"". 

Variétés 22"". 

Moyennes  :  statistique,  33"";  extrôme,  33"  «;  vraie,  34™™, 
3^  Largeur  de  la  face  interne. 

Fréquence 33  fois  25"",  16  fois  26"",  15  fois  22™ 

et  27"»,  14  fois  23"". 

Extrêmes 16»"  et  31"". 

Variétés 15. 

Moyennes  :   statistique,  24»"6;  extrême,  23»»5;  vi'aie, 
24""5. 
4°  Genre  de  conformation.  —  126  larynx. 
Fréquence  :  64  fois  du  3«  genre,  40  fois  du  2%  17  fois  du 
5  fois  du  1®'. 

§  III.  —  Comparaison  de  Vépiglotte  dans  les  deuz  sexes. 

D'une  manière  générale  Tépiglotte  de  l'homme  possède  en 
plus  :  4""  de  face  externe,  7»"5  de  longueur  et  4»»5  de  lar- 
geur pour  la  face  interne.  C'est  un  cinquième  environ  de  dif- 
férence entre  les  épiglottes  des  deux  sexes  dans  tous  les  sens. 

Les  extrêmes  dimensions  de  cet  organe  ont  fourni  pour  la 
face  externe  chez  la  femme,  12  variétés  millimétriques,  et 
pour  la  longueur  et  la  largeur  de  la  face  interne  11  et  16  va- 
riétés. 

Chez  l'homme,  ces  trois  sortes  de  dimensions  ont  doDoe 
17,  22  et  15  variétés. 

Ainsi  la  largeur  est  la  dimension  qui  varie  le  moins  chez 
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l'homme  et  le  plus  chez  la  femme.  Toutefois  la  conformation 
du  cartilage,  dans  son  ensemble,  a  plus  de  fixité  dans  le  sexe 
faible. 

L*épiglotte  masculine  est  parfois  plus  longue  d'un  tiers  que 
répiglotte  féminine  la  plus  développée.  On  en  remarque 
aussi  de  très  courtes  dans  les  deux  sexes,  la  f^ce  externe 
mesurant  à  peine  12  et  13™",  et  la  face  laryngée  12  et  16"". 

Le  larjnx,  et  par  suite  la  glotte  étant  ordinairement  en 
rapport  de  développement  avec  leurs  parties  constituantes, 
malgré  des  exceptions  signalées,  il  en  résulte  que  les  indi- 
vidus dont  l'organe  phonateur  est  pourvu  d'une  épiglotte 
courte,  1^^  genre  par  exemple,  parlent  ou  chantent  sur  un 
ton  aigu  très  caractérisé.  Aussi  n'est-il  pas  très  rare  de  ren- 
contrer dans  la  société  des  hommes  à  forme  herculéenne 
dont  le  timbre  de  voix  est  si  féminin,  que  ceux  qui  l'enten- 
dent en  manifestent  de  l'étonnement. 

Le  4®  genre  de  conformation  du  bord  de  l'épiglotte  (voir  le 
5*  dans  VActe  de  la  déglutition;  son  mécanisme;  in-8%  1867) 
est  formé  par  les  épiglottes  dont  la  face  externe  est  la  plus 
longue,  condition  qui  permet  à  ce  bord  contourné  et  conique 
d'arriver  presque  au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx. Je  n'ai  rencontré  ce  genre  que  chez  l'homme. 

Le  premier  genre  de  conformation  se  rapporte  aux  épi- 
glottes  les  plus  courtes.  Ici,  le  bord  libre  affecte  la  forme 
d'un  oméga  ou  celle  d'un  fer  à  cheval;  ils  se  confondent  l'un 
avec  l'autre,  surtout  après  la  mort,  et  leur  rareté  permet  de 
les  fondre  en  un  seul  genre. 

Le  genre  de  conformation  dominant  est  le  troisième  ohez 
l'homme  comme  chez  la  femme  ;  c'est  le  plus  favorable  à 
l'émission  de  la  voix. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  l'épiglotte  représente  dans  l'in- 
térieur du  porte-voix  une  sorte  d'écran,  plus  ou  moins 
incliné.  Cet  écran,  interceptant  plus  ou  moins  aussi,  le  pas- 
sage de  l'air  et  des  ondes  sonores,  joue  le  rôle  de  sourdine. 

Le  cartilage  épiglot tique  forme  au-dessus  de  la  glotte  un 
plan-écran  qui  supprime  la  moitié  et  parfois  les  trois  quarts 
antérieurs  du  tube  pharyngien,  c'estrà-dire  du  porte-voix. 


-  542  - 

La  portion  libre  de  ce  tube  est  située  en  arriére;  son  a» 
vertical  est  la  continuation  de  celui  de  l'œsophage  ;  de  sorte 
que  Touverture  glottique  est  ordinairement  placée  sous 
récran  protecteur  de  l'épiglotte. 

La  colonne  d'air,  mise  en  vibration  par  les  lèvres  de  la 
glotte,  rencontre,  en  montant,  la  face  inférieure  plus  ou  moîm 
inclinée^  plus  ou  moins  longue  et  plus  ou  moins  concave  do 
fibro-cartilage  épiglottique;  elle  est  rejetée  sur  le  pharjni, 
soit  vers  le  haut,  soit  vers  le  bas,  c'est- àrdire  vers  la  houche 
ou  vers  l'œsophage. 

Dès  leur  origine,  les  ondes  directes  ou  glottiques  sont  ainsi 
changées  en  ondes  réfléchies  ou  épiglottiques.  Les  unes  et  les 
autres  s'entremêlent,  se  combinent  dans  le  porte-voix  pharjn- 
gien  et  donnent  naissance,  avant  leur  sortie  à  travers  la 
bouche,  à  un  ensemble    d'harmoniques  dont  le  timbre  est 
moins  élevé  que  celui  du  son  glottique  original.  En  perdant 
une  partie  de  son  acuité,  de  sa  stridence  et  de  son  intensité, 
la  voix  acquiert  plus  de  douceur,  plus  de  charme  et  de  sym- 
pathie^ qualités  qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  là 
voix  masculine. 

La  conformation  et  le  développement  de  l'épiglotte  ont 
une  importance  manifeste  dans  la  génération  des  sons  et  le 
rôle  modificateur  de  ce  cartilage  fait  partie  de  celui  du  porte- 
voix  pharyngo-bucco-nasal. 

L'épiglotte  a  une  importance  bien  plus  considérable  encore 
dans  l'acte  de  la  déglutition.  Contrairement  à  l'opinion  géné- 
rale, elle  arrête  le  bol  alimentaire  et  lui  sert  de  plancher 
pendant  toute  la  durée  de  la  mastication  (1).  Au  lieu  de 
s'abaisser  et  de  fermer  le  larynx,  elle  reste  relevée  au  mo- 
ment du  passage  des  aliments  et  des  boissons.  Les  muscles 
pharyngiens  et  styliens  aidant,  elle  empêche  les  liquides  de 
contourner  ses  côtés  et  ne  permet  aux  uns  et  aux  autres 
qu'une  seule  route,  celle  de  Taxe  central  du  conduit  pha- 
ry  ngo-œsophagien . 

('f  )  M.  le  Dr  Fiaux,  dans  sa  thèse  inaugurale,  citant  un  passage  souligné  do 
ma  Di'ochure  sur  CAcie  de  la  déglutition  et  mu  mécanisme^  a  commis  une 
faute  graye  en  imprimant,  par  inadvertance,  le  mot  gloUe  \h  où  je  dis  épi- 
gtûlte.  (V.  pages  4  et  9.) 


N'insistons  pas.  J*ai  eu  Toccasion  de  revenir  sur  ce  sujet 
et  de  publier  une  observation  des  plus  intéressantes,  tout  à 
fait  démonstrative,  recueillie  dans  le  service  du  professeur 
Dolbeau,  à  Beaujon.  (Elle  a  été  communiquée  à  la  Société 
Française  de  Laryngologie,  voir  BiUletin.  iome  I,  fasc.  II.) 

Chapitre  IV. — ^Ventricules. 
§  I.  —  Chez  la  femme^  34  larynx. 

1°  Hauteur  ou  profondeur  de  la  cavité. 

Elle  a  été  d'égale  dimension  dans  18  larjnx;  à  droite 
comme  à  gauche,  elle  avait  : 

4  fois  11»«,  3  fois  10  et  13"^,  2  fois  7  et  17«"»,  1  fois  6,  8, 
9  et  15»». 

Extrêmes  prof.    6  et  IT*"™. 
Variétés 11»». 

Moyennes  :  statistiques,  11™", extrême,  11"»5,  vraie,  11™"'. 

L'inégalité  de  profondeur  relevée  dans  les  16  autres  larynx 
a  fourni  : 

A  droite,  4  fois  13»»,  2  fois  10»",  15  et  21»»,  1  fois  7,  8, 
9,  11,  19  et  22»»; 

A  gauche,  3  fois  12»»,  2  fois  11  et  18»»,  1  fois  8,  9,  10,  14, 

15  et  21»». 

Extrêmes  prof.     A  droite,  7  et  22"^^  ;  à  gauche,  8  et 

21»». 

Variétés 15»»  à  droite  et  13  à  gauche. 

Moyennes  :  statistique  et  vraie,  pour  les  deux  côtes,  13»»5, 

et  extrême  14»»55. 

2®  Degré  d'ouverture  ou  diamètre  vertical  de  Torifice. 

Fréquence  :  sur  56  larynx,  18  fois  4»*",  16  fois  5»»,  13  fois 

3»»»,  7  fois  6"»,  2  fois  7»"". 

Extrêmes  lim..     3  et  7  »». 

Variétés 4»». 

Moyennes  :  statistique  et  vraie,  4»»,  extrême  5»». 

I II.  —  Chez  rhomme,  78  larynx. 

i°  Hauteur  de  la  poche  ventriculaire. 

Elle  a  été  de  la  même  dimension  des  deux  côtés  sur  41  la- 


r 
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rjnx;  elle  mesurait  7  fois  12*"",  0  fois  14'"™,  4  fois  10"", 
4  fois  13  et  16"". 

Extrêmes  lim..     7  et  28"". 

Variétés 21"". 

Moyennes  :  statistique  13"'"4,  extrême  17""5,  vraie  54"". 
L'inégalité   de  profondeur  a  été  constatée  à  droite  et  à 
gauche  dans  37  larynx.  Elle  a  été  : 

Du  côté  droit,  5  fois  de  15'»",  16  et  18"»",  4  fois  de  13"", 

3  fois  de  12"»". 

Extrêmes  lim..     7  et  26"". 

Variétés 19"". 

Moyennes  :  statistique  15""5,  extrême  16'""5,  vraie 
15"»"5  et  du  côté  gauche,  6  fois  de  15"",  5  fois  de   12"", 

4  fois  de  13, 14  et  17"". 

Extrêmes  lim..     8  et  33"»". 

Variétés 25""  à  gauche. 

Moyennes    :    statistique    15'"",    extrême    20""5,    vraie 
17""5. 
2*  Degré  d'ouverture  de  l'orifice  ventriculaire. 

Fréquence. .....     42  fois  5'»",  27  fois  7"»",  13  fois  4"". 

Extrêmes. lim..     3  et  9"". 

Variétés 6"". 

Moyennes  :  statistique  5'"'",  extrême  6*"",  vraie  5""5. 

§  III.  —  Comparaison  des  ventricules  dans  les  deua  sexes.- 

Il  résulte  des  mesures  pT*écédentes  que  la  cavité  des  sinus 
ventriculaires  était  uniforme  à  droite  et  à  gauche  sur  la 
moitié  des  sujets  dans  les  deux  sexes. 

La  différence  de  hauteur  entre  les  ventricules,  chez  l'homme 
et  chez  la  femme,  ne  dépasse  pas,  en  moyenne,  3""'5.  Cepen- 
dant elle  peut  atteindre  11  et  12""  en  plus,  pour  le  sexe 
masculin. 

Dans  les  larynx  où  les  profondeurs  de  la  poche  ventric*ulaire 
sont  différents  à  droite  et  à  gauche,  leur  inégalité  est  d'en- 
viron 1""  chez  la  femme  et  2"»"  chez  l'homme.  Toutefois,  les 
variétés  de  capacité  ou  de  profondeur  sont  assez  nombreuses. 
Il  y  en  a  21  pour  les  deux  ventricules  de  même  hauteur  dans 


le  larynx  masculin  et  11  dans  le  larynx  féminin.  Chez  les 
sujets  dont  les  ventricules  présentent  des  hauteurs  inégales, 
les  variétés  de  profondeur  sont  au  nombre  de  15,  côté  droit, 
et  de  14,  côté  gauche,  dans  le  sexe  féminin;  de  19,  côté  droit, 
et  de  25,  côté  gauche,  dans  le  sexe  masculin. 
Le  ventricule  gauche  est  le  plus  variable. 
La  capacité  ventriculaire  est  parfois  réduite  à  6  ou  7"»", 
elle  présente  alors  une  dépression  insignifiante  que  la  tension 
de  la  lèvre  vocale  fait  disparaître. 

Le  degré  d'ouverture  de  Torifice  ventriculaire  peut  varier 
de  4°»"  chez  la  femme  et  de  6"""  chez  Phomme.  Il  se  trouve 
dans  quelques  larynx  réduit  à  S"**^  pour  Tun  comme  pour 
l'autre  sexe. 

Cette  étude  millimétrique  et  comparative  prouve  combien 
est  inacceptable  le  rôle  que,  par  analogie,  certains  auteurs 
attribuent  à  cette  cavité  ventriculaire. 

Que  le  singe  hurleur  trouve  dans  le  développement  consi- 
dérable des  ventricules  de  son  larynx  deux  résonnateurs  qui 
communiquent  à  ses  cris  une  intensité  suffisante  pour  les 
transformer  en  hurlements,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner. 
Mais  quand  on  voit  ces  sinus  réduits,  dans  l'espèce  humaine, 
à  si  peu  de  chose,  à  6  ou  7°"°  par  exemple  de  hauteur,  et 
conformés  d'une  façon  si  peu  régulière,  .il  est  permis  de  se 
demander  comment  les  ondes  sonores  qui  y  pénètrent  pour- 
raient trouver  là  l'espace  nécessaire  à  leur  multiplication? 
Gomment  sortiraient-eUes  de  ce  bonnet  phrygien  minuscule 
plus  grandes,  plus  nombreuses,  plus  intenses,  afin  de  trans- 
mettre ces  qualités  à  la  colonne  d'air  que  les  lèvres  de  la 
glotte  mettent  en  vibration?  Si  cette  influence  de  résonna- 
teur  était  tant  soit  peu  sensible,  il  y  aurait  lieu  de  craindre 
que  la  voix  ne  présentât  des  irrégularités  de  timbre  et  de  ton 
en  proportion  de  l'inégale  capacité  des  deux  poches  ventri- 
culaires,  dans  la  moitié  du  genre  humain. 

Les  sinus  ventriculaires,  dans  l'espèce  humaine,  sont  tout 
au  plus  des  rudiments  de  résonnateurs  sans  influence  sur  le 
son  de  la  voix.  lîs  onfc,  à  notre  avis,  un  autre  but  :  celui  d'iso- 
ler la  face  supérieure  des  lèvres  vocales  pendant  leur  rappro- 


—  546  — 

chement  et  leur  tension.  Leur  orifice,  creusé  en  partie  aux 

dépens  de  cette  face,  leur  permet  de  prendre  la  forme  d'une 

anche  membraneuse  taillée  en  biseau,  et  le  bord  libre  de  cette 

anche  devient  tranchante  proportionnellement  à  la  tension 

exercée  sur  elle  par  les  muscles  thjréo  et  crico-aryténoïdiens 

latéraux. 

Chapitre  V.  —  ArttbnoÏdbs. 

§  I.  —  Chez  la  femme,  58  larynx. 

Dans  les  mesures  millimétriques  qui  vont  suivre,  j'ai  consi- 
déré le  cartilage  arjténoïde  et  celui  de  Santorini  revotas  de 
la  muqueuse  comme  un  seul  organe. 
1®  Hauteur  verticale  : 

Fréquence 18  fois  il»"»,  11  fois  lO»»,  10  fois  12"". 

Extrêmes  lim..    6™°»  et  18"". 

Variétés 12»». 

Moyennes  :  statistique,  lO»"?;  extrême,  11™";  vraie,  11"*". 
2**  Hauteur  oblique  du  sommet  à  Tapophyse  antérieure  ou 
vocale  : 

Fréquence 12  fois  15™,  10  fois  12""  et  13™»,  6  fois 

11""  et  14"". 

Extrêmes 9""  et  19"". 

Variétés 10"". 

Moyennes  :  statistique,  13""2;  extrême,  14"";  vraie,  13"". 

3^  Base  ou  face  interne  : 

Fréquence 16  fois  6«^,  15  fois  5"",  10  fois  7"", 

9  fois  4"". 

Extrêmes 3""  et  9"" . 

Variétés 6"".    ' 

Moyennes  :  statistiques,  5'""5;  extrême,  6"*";  vraie,  5""5. 
4®  Facette  articulaire  ;  diamètre  : 

Fréquence 23  fois  5"»»,  15  fois  4"»",  8  fois  3"". 

Extrêmes 3""»  et  8"'». 

Variétés 5"". 

Moyennes  :  statistique,  4""9;  extrême,  5""5;  vraie,  5"". 

I  IL  —  Chez  Vhomme,  409  larynx. 

V*  Hauteur  verticale  : 

Fréquence 28  fois  13'»",  25  fois  15"",  21  fois  14"", 

20  fois  12"". 
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Extrêmes 6»'»  et  IS"»». 

Variétés 12"™. 

Moyennes  :  statistique,  13""2;  extrême^  12"™;  Traie,  15™". 

2**  Hauteur  oblique  : 

Fréquence 27  fois  16™™  et  17™™,  21  fois  18™™,  20  fois 

15™™,  13  fois  20™™. 

Extrêmes 8™™  et  22™™. 

Variétés I4mni, 

Moyennes  :  statistique,  16™™7;  extrême,  15™™;  vraie,  16™™5. 

3®  Face  interne,  133  larynx  : 

Fréquence 30  fois  8™™,  29  fois  6™™,  27  fois  7"*™, 

23  fois  9™™,  9  fois  5"»™. 

Extrêmes 4'»™  et  12"»™. 

Variétés 8™™. 

Moyennes  :  statistique,  7™™5;  extrême,  8™™;  vraie,  7™™5. 

4®  Facette  articulaire  ;  diamètre  transverse  : 

Fréquence 48  fois  5"'»,  37  fois  6'»™,  13  fois  4™™, 

7  fois  7™™. 

Extrêmes 3™™  et  8™™. 

Variétés 5™™. 

Moyennes  :  statistique,  5™™4;  extrême,  5™™5;  vraie,  5™™5. 

§  III.  —  Comparaison  des  aryténoïdes  dans  les  deux  sexes. 

Cette  comparaison  fait  reconnaître  que  la  hauteur  verticale 
est  la  dimension  qui  offre  le  plus  de  différence  (3™«"5).  Les 
écarts,  6™™  et  8™™,  de  cette  hauteur  sont  les  mêmes  dans  les 
larynx  d'homme  et  de  femme. 

Les  hauteurs  ohliques  ont  entre  elles  une  moyenne  diffé- 
rence de  3™™5;  il  y  a  14  variétés  millimétriques  pour  le  sexe 
fort  et  10  seulement  pour  Tautre  sexe. 

Du  côté  féminin,  la  face  interne  a  2™™  et  2  variétés  en 
moins. 

La  différence  entre  les  diamètres  des  facettes  articulaires 
est  de  1™™  seulement;  les  extrêmes,  3«™  et  8™™,  démontrent 
qu'il  existe  5  variétés  chez  Thomme  comme  chez  la  femme; 
la  facette  articulaire  de  Taryténoïde  masculin  serait  par 
conséquent  plus  âxe  dans  ses  dimensions,  attendu  qu'elle  est 
plus  grande  de  1™™  que  celle  de  l'aryténoîde  féminin.   . 
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Chapitre  VI.  —  Conclusions. 
I.  —  Lèvres  vocales  suivant  les  âges. 

1®  Dans  le  sexe  féminin,  la  partie  membraneuse  des  lÔTres 
vocales  augmente  de  longueur  de  dix-sept  à  cinquante  ans; 
elle  acquiert  un  demi-millimètre  à  chacune  des  trois  pé- 
riodes de  dixHsept  à  trente  an?,  de  trente  à  quarante  ans, 
de  quarante  à  cinquante  ans. 

Elle  parvient  à  sa  plus  grande  dimension  moyenne, 
ll^i^S,  entre  quarante  et  soixante  ans; 

2^  La  partie  cartilagineuse  conserve  jusqu'à  cinquante  ans 
la  dimension  moyenne,  5'°'»5,  qu'elle  avait  à  dix-huit  et 
vingt  ans.  A  partir  de  cinquante  ans,  elle  s'accroît  de  !■■  à 
j^m.u^5  q\^  qq\^  accroissement  s'élève,  dans  certains  cas^  jusqu'à 
4"»'»5. 

3**  La  glotte  possède  son  plus  grand  diamètre,  17*"5, 
entre  cinquante  et  soixante  ans,  plus  tard  ce  diamètre  perd 
un  demi-millimètre  à  un  millimètre.  Son  plus  petit  diamè- 
tre correspond  à  la  période  de  dix-sept  à  trente  ans. 

Un  phénomène  inverse  se  produit  dans  le  développement 
des  lèvres  vocales  pour  le  sexe  masculin. 

4°  La  partie  membraneuse  a  sa  plus  grande  longueur 
moyenne,  l?"'",  entre  dix-neuf  et  trente  ans;  elle  perd 
ensuite  successivement  un  demi-millimètre  à  chacune  des 
deux  périodes  de  trente  à  quarante  et  de  quarante  à  cin- 
quante ans  et  elle  conserve  sa  dernière  dimension,  16"", 
jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 

5®  La  partie  cartilagineuse  acquiert,  au  contraire,  un 
demi-millimètre  à  chacune  des  trois  périodes  de  trente  à 
quarante  ans,  de  cinquante  à  soixante  et  de  soixante  à 
quatre-vingts  ans 

6®  La  glotte  est  réduite  à  son  plus  petit  diamètre,  23°»'»5, 
entre  quarante  et  cinquante  ans;  elle  atteint  son  plus  grand, 
24°^°5,  dans  les  dernières  années  de  la  vie.    • 

7**  La  plus  grande  différence  entre  les  portions  mem- 
braneuses pendant  l'état  de  repos,  dans  les  deux  sexes,  se 
présente  de  dix-neuf  à  trente  ans;  celle  du  sexe  masculin. 
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^7mm^  qui,  à  rétat  normal,  est  d'un  tiers  plus  grande  que 
celle  du  sexe  féminin,  possède  encore  S^*^  de  plus.  Leur  pro- 
portion est  représentée  par  10™",5  :  17"™. 

8°  La  plus  grande  différence  entre  les  parties  cartilagi- 
neuses se  remarque  à  la  fin  de  la  vie  ;  elle  est  de  2°^'"5,  en 
moyenne. 

9"  La  plus  grande  diflPérence  entre  les  deux  glottes,  T'^'^'S, 
se  présente  aux  deux  époques  extrêmes  de  la  vie,  c'est-à-dire 
de  dix-neuf  à  trente  ans  et  de  soixante  à  quatre-vingts,  tan- 
dis que  leur  plus  petite  différence,  5™™5,  correspond  à  celle 
de  quarante  à  soixante  ans. 

II.  —  Thyrioïde. 

1®  La  moyenne  hauteur  médiane  de  la  pomme  d'Adam 
est  de  14'°™  dans  le  sexe  féminin,  de  17™™  dans  le  sexe  mas- 
culin. 

2P  L'insertion  antérieure  des  lèvres  vocales  se  fait,  chez 
Tun,  à  7'"™5,  et  chez  l'autre  à  9'"™  de  l'échancrure  thyréoï- 
dienne  ;  elle  a  lieu  à  6"*™  du  bord  inférieur  du  thyréoïde  chez 
l'un  et  l'autre  sexe. 

3^  Le  rapport  entre  la  commissure  antérieure  de  la  glotte 
et  la  hauteur  de  l'angle  rentrant  de  la  pomme  d'Adam  est  à 
peu  près  la  môme  dans  les  deux  sexes  ;  l'insertion  des  lèvres 
vocales  correspond  au  tiers  moyen  de  la  hauteur  et  elle  a  lieu 
sur  un  espace  de  2™™  chez  la  femme,  de  4™™  chez  l'homme. 

III.  —  Epiglotte. 

1*  D'une  manière  générale  l'épiglotte  de  l'homme  est  plus 
grande  que  celle  de  la  femme  d'un  cinquième;  elle  possède 
en  plus  4™™  de  face  externe,  7™™5  de  long  et  4»»™5  de  large, 
pour  la  face  interne. 

2"  Les  variétés  relatives  à  ces  trois  dimensions  sont  au 
nombre  de  17,  22  et  15™™  dans  le  sexe  masculin,  de  12,  11  et 
16  dans  le  sexe  féminin. 

3^  Il  existe  dans  les  deux  sexes  des  épiglottes  très  Courtes 
ayant  à  peine  12  et  13"™  de  face  externe,  12,  et  16™™  de  face 
laryngée. 
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4**  La  voix  des  individus  du  sexe  masculin  à  épiglotte 
courte  est  ordinairement  mixte  et  possède  un  timbre  élevé. 

5*  La  largeur  de  la  face  interne  est  celle  des  trois  dimen- 
sions qui  varie  le  plus  chez  la  femme  et  le  moins  chez  Thomme. 

6°  Le  genre  de  conformation  du  bord  libre  de  Tépiglotte  le 
plus  fréquent  est  le  troisième  ;  c'est  le  plus  favorable  à  la 
phonation. 

7o  L'épiglotte  est  la  sourdine  du  porte-voix  pharyngo- 
bucco-nasal. 

IV.  —  Ventricules. 

1^  Les  deux  ventricules  sont  semblables  et  parfaitement 
symétriques  chez  la  femme  et  chez  Thomme,  dans  la  moitié 
des  cas. 

Leur  profondeur  ou  hauteur  moyenne  est  à  peine  de  11»» 
chez  Tune  et  de  13""  chez  l'autre;  toutefois,  leur  capacité 
présente  11  variétés  dans  le  sexe  faible  et  21  dans  le  sexe 
fort  pour  les  deux  côtés. 

2*  La  moyenne  hauteur  des  ventricules  inégalement  déve- 
loppés a  été  de  IS'^^S  pour  le  larynx  féminin,  de  15°»"  pour  le 
larynx  masculin  ;  les  variétés  de  cette  hauteur  sont  de  15"" 
adroite  et  de  13""»  à  gauche  chez  l'un,  de  19  et  de  25""  chez 
l'autre. 

S9  Le  degré  d'ouverture  de  l'orifice  des  ventricules  est  à 
peine  de  4""5  chez  la  femme  et  de  5""5  chez  l'homme  ;  il  peut 
toutefois  s'élever  à  7  et  9"'". 

4^  Les  nombreuses  inégalités  que  présentent,  de  part  et 
d'autre,  les  deux  ventricules  et  leur  minime  capacité  ne  per- 
mettent pas  de  les  considérer  comme  deux  résonnateurs. 

5®  Le  rôle  physiologique  des  ventricules  consiste  à  isoler  la 
face  supérieure  des  lèvres  de  la  glotte;  il  contribue  à  leur 
transformation  en  anches  membraneuses,  pendant  l'acte  de  la 
phonation. 

V.  —  Aryténoïdes. 

1°  Les  hauteurs  verticales  et  obliques  de  ces  cartilages  me- 
surent 11  et  13""  chez  la  femme,  15  et  16""5  chez  l'homme. 
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Les  yariétés  de  ces  haateurs  s'élèvent  à  10  et  12  d'une  part, 
à  12  et  14  de  l'autre. 

2*  La  face  interne  dont  les  longueurs  sont  de  b^^5  et  de 
7mm5^  présente  6  yariétés,  dans  le  sexe  féminin,  et  8,  dans  le 
sexe  masculin. 

d®  Le  diamètre  de  la  facette  articulaire  est  de  4°^'"5  chez  le 
premier,  de  b^^5  chez  le  second  ;  ses  yariétés  sont  au  nombre 
de  5  pour  chacun  d'eux.  {A  suivre.) 

OBSERVATIONS     CLINIQUES 
par  le  D'  DÉLIE    (d'Ypres). 

I.  —  Kyste  de  la  région  sous-hyoidibnnb. 

Au  mois  d'octobre  1885,  se  présente  à  mes  consultations  un 
jeune  homme  de  yingt-quatre  ans,  d'une  santé  robuste,  mais 
porteur  d'une  tumeur  au  cou.  Celle-ci,  placée  à  gauche, 
occupe  la  région  située  entre  la  ligne  médiane  de  la  trachée, 
Tos  hyoïde,  le  bord  antérieur  ant.  du  st.  cl.  mastoïdien,  et  Tarti- 
culation  sterno-clayiculaire.  Cette  tumeur  arrondie  ressemble 
à  un  œuf  de  dinde  :  elle  mesure  13  centimètres  dans  le  sens 
yertical  et  15  dans  le  sens  transyersal;  mobile  dans  toutes 
les  directions,  elle  suit  les  mouyements  de  déglutition.  A  la 
palpation,  apparaît  une  fluctuation  fausse.  La  tumeur  existe 
depuis  l'enfance  ;  elle  a  pris  progressiyement  le  déyeloppe- 
ment  que  nous  lui  yojons  aujourd'hui.  La  trachée  est  refoulée 
yers  la  droite  :  la  respiration  et  la  déglutition  sont  entra- 
yées;  il  suryient  des  accès  de  yertige  et  d'asthme.  L'iode 
intus  et  extra,  appliqué  pendant  3  mois  par  le  médecin  trai- 
tant, n'entraîna  aucun  mouyement  de  régression.  Le  sujet 
est  fort  inquiet  parce  que  la  gène  respiratoire  crott  de  jour 
en  jour.  A  l'aide  de  l'appareil  Dieu  la  foj,  je  fis  une  ponc- 
tion exploratrice,  dirigée  de  bas  en  haut  et  parallèlement  au 
bord  du  sterno-cleïdo-mastoïdien,  afin  d'éyiter  les  yaisseaux 
du  cou.  Tous  les  tissus  ofî^irent  une  résistance  assez  yigou- 
reuse  à  la  pénétration  du  trocart  :  je  fus  surpris  et  heureux 
de  yoir  s'écouler  un  liquide  séro-albumineux,  delà  couleur  du 
café.  Après  l'écoulement  d'enyiron  300  grammes  de  liquide, 
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la  tumeur  était  complètement  affaissée  :  les  parois  kystiques 
d*ane  consistance  semi-tendineuse  atteignaient  une  épaisseur 
de  1)50  centimètres  à  2  centimètres.  Après  un  lavage  anti- 
septique minutieux^  je  pratiquai  Tinjection  de  150  grammes 
de  teinture  d'iode  au  1/4,  j'appliquai  un  bandage  compressif, 
et  reconmiandai  au  sujet  de  venir  me  revoir  dès  que  la  dou- 
leur ou  le  gonflement  inflammatoire  seraient  trop  prononcés. 
Le  garçon  revint  trois  semaines  plus  tard;  la  réaction 
avait  été  fort  modérée  :  le  premier  jour  seul  avait  été  mar- 
qué d'un  mouvement  fébrile.  Je  fis  une  seconde  ponction,  et 
j'injectai  35  grammes  de  teinture  d'iode  pure  en  prenant 
soin  de  malaxer  longtemps  le  sac  kystique.  Je  réservais  l'in- 
cision, suivi  du  raclage  des  parois  du  kyste,  et  le  pansement 
à  l'iodoforme  pour  le  cas  où  le  liquide  se  reproduirait  après 
l'insuffisance  de  l'action  caustique  de  l'iode.  La  suppuration 
s'établit  cette  fois  ;  le  canal  artificiel  créé  par  le  trocart 
servit  de  voie  d'écoulement  au  liquide,  et  deux  mois  plus 
tard,  le  sujet  était  débarrassé  de  son  goitre  suffocant. 

IL  —  Otite  externe,  avec    complication  de  phlegmon 

PROPOND  DE  LA  REGION  TEMPORALE. 

M""*  D...  a  pris  froid;  depuis  10  jours  elle  souflfre  fort 
de  l'oreille  ;  le  médecin  diagnostique  un  abcès  de  l'organe 
auditif,  et  fait  prendre  à  la  malade  des  bains  de  vapeur 
locaux,  alternés  avec  des  cataplasmes;  quelques  jours 
plus  tard,  un  é<ioulement  purulent  se  déclare;  le  méde- 
cin affirme  que  la  maladie  est  terminée,  que  les  doaleurs 
auront  disparu  ;  il  recommande  des  soins  de  propreté,  et  ne 
fait  plus  signe  de  vie.  L'affection  fut  rebelle,  et  des  compli- 
cations menaçant  de  se  produire,  on  eut  recours  au  spécia- 
liste. 

A  ma  visite,  la  femme  se  présente,  la  tête  enveloppée  dans 
un  gros  mouchoir  de  laine  :  la  moitié  droite  de  la  face  porte 
un  œdème  érysipélateux  :  l'œil  est  caché  complètement  par 
le  gonflement  des  paupières  ;  les  régions  mastoïdienne  et 
temporale  participent  d'une  façon  très  prononcée  au  gon- 
flement et  à  la  douleur  :  la  bouche  est  fermée  ;  les  dents  ne 
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peuTent  se  desserrer  par  suite  de  la  douleur  qui  siège  à  Tarti- 
culation  temporo-maxillaire.  Le  pavillon  de  Toreille  est,  en 
totalité,  le  siège  d'un  érjsipèle  buUeux;  il  repose  sur  un 
coussinet  de  tissu  conjonctif  œdématié  et  est  fort  écarté  de  la 
tdte;  la  région  mastoïdienne  participe  aux  mômes  phéno- 
mènes inflammatoires. 

Il  existe  une  céphalalgie  très  intense  et  continue,  et  des 
douleurs  lancinantes  des  plus  vives,  irradiées  par  toute  la 
tête  ;  une  insomnie  rebelle  abat  et  énerve  la  malade,  le  pouls 
est  à  125,  la  température  à  40^. 

Le  conduit  auditif  externe  ne  présente  plus  qu'une  lumière 
de  2<B",  occupée  par  un  pus  crémeux  et  filant. 

Ma  première  pensée  fut  pour  un  catarrhe  purulent  de 
l'oreille  externe  et  moyenne  avec  complication  mastoïdienne 
et  phénomènes  cérébraux  dus  à  la  participation  des  sinus. 

L'érjsipèle  prononcé  du  pavillon,  le  rétrécissement  consi- 
dérable du  conduit  auditif  externe,  et  surtout  le  gonflement 
douloureux  de  la  région  temporale  flrent  naître  des  doutes 
et  ébranlèrent  mon  diagnostic  primitif. 

L'apophyse  mastoïde  était  douloureuse  à  la  pression,  mais 
le  tissu  placé  sous  cet  organe  était  indemne  de  phénomènes 
pathologiques;  rien  d'anormal  n*était  tangible  le  long  du 
sterno-cleïdo-mastoïdien.  Le  gonflement  œdémateux  de  la 
face  et  la  céphalalgie  devaient  seuls  porter  nos  idées  sur  le 
sinus; il  n'y  avait  ni  vertige  ni  vomissements;  l'état  de  la 
rétine  nous  échappait  par  suite  du  gonflement  des  paupières. 

La  région  temporale  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes, 
pulsatiles;  elle  personnifiait  le  centre  d'irradiation  de  la  dou- 
leur; n'y  avait-il  pas  un  phlegmon  caché  sous  cet  œdème? 

Je  m'assurai  d'abord  si  l'oreille  moyenne  participait  en 
réalité  au  processus  phlegmoneux  :  le  Politzer  ne  détermina 
aucun  bruit  de  perforation  ;  le  catbétérisme  pratiqué  pendant 
que  le  sujet  tenait  l'otocospe  appliqué  contre  l'orifice  auditif 
externe,  nous  donna,  par  l'absence  de  tout  bruit  anormal,  la 
certitude  que  le  tympan  était  intact  et  que  le  pus  prove- 
nait uniquement  de  l'oreille  externe. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  otite  externe  érysipélateuse 
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avec  soupçon  de  complication  de  la  région  temporale.  Je  pres- 
crivis da  bismuth  avec  de  la  Ijcopode  pour  saupoudrer  le  pa- 
villon; des  irrigations  continues  d'eau  tiède  au  sublimé(l/2000) 
pour  le  conduit  auditif  externe  pendant  le  jour,  et  des  instilla- 
tions de  gljcérolé  de  cocaïne  au  1/20^  pour  la  nuit. 

Pendant  huit  jours,  Tamendement  des  symptômes  fut  pro- 
gressif: récoulement  de  pus  tarit;  la  douleur  disparut  ;  le 
sommeil  releva  le  moral  de  la  patiente;  la  région  mastoïdienne 
et  la  face  se  dépouillèrent  de  leur  gonflement  œdémateux  : 
la  tuméfaction  au-dessus  de  l'arcade  zjgomatique  persista 
seule.  Le  9™*  jour  léger  accès  fébrile,  paupières  gauches  sont 
œdématiées  ;  le  10"*  jour  le  gonflement,  de  la  faco  est  revenu 
en  totalité  :  la  flèvre  a  repris  30^  ;  la  région  temporale  est  le 
siège  d'une  douleur  pulsatile  très  prononcée  :  une  fausse  fluc- 
tuation est  tangible  dans  la  profondeur  du  tissu.  La  dame 
repousse  l'incision  et  se  prononce  pour  l'application  de 
4  sangsues  loco  dolenti.  Une  amélioration  se  manifesta  pendant 
6  jours;  elle  ût  place  à  une  reprise  des  phénomènes  morbides 
antérieurs  :  l'œdème  devint  plus  violent  que  jamais,  la  région 
sus -hyoïdienne  droite  fut  envahie,  l'insommie  était  rebelle  : 
j'imposai  l'ouverture  avec  la  conviction  que  j'avais  affaire  à 
un  phlegmon  profond  de  la  région  temporale:  je  pratiquai 
l'incision  dans  l'angle  formé  par  l'arcade  zygomatique  et  le 
pavillon  de  l'oreille  :  le  pus  se  montra  à  une  profondeur  de 
2  centimètres  ;  il  s'en  écoula  une  trentaine  de  grammes- 
L'amélioration  fut  dès  lors  rapide  et  franche  ;  le  trsjet  de 
l'incision  fut  entretenu  ûstuleux  pendant  une  dizaine  de  jours; 
il  n'arrivait  plus  qu'un  liquide  huileux.  J'abandonnai  la  fer- 
meture à  la  nature  et  celle-ci  acheva  laguérison  en  trois  jours. 

III.   —   CALCUL   DE   l'aMTGDALB. 

Depuis  deux  ans,  la  demoiselle  Marie  V...^  âgée  de  onzeans, 
souffre  de  la  gorge  ;  il  existe  constamment  de  la  douleur  à  la 
déglutition  :  des  poussées  inflammatoires  aiguës  réveillent  et 
renforcent  les  symptômes  d'une  manière  intermittente  :  elle 
a  déjà  fait  une  dizaine  d'amygdalites.  Elle  vient  me  trouver 
le  7  septembre  1885,  se  plaignant  de  douleurs*  très  vives  dans 
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la  gorge,  irradiées  dans  l'oreille  droite  et  exaspérées  par  le 
moindre  mouvement  de  déglutition.  Tout  l'isthme  est  le 
siège  d'une  inflammation  prononcée,  la  luette  est  œdématiée  : 
l'amygdale  droite  est  fort  hypertrophiée.  Pour  soulager 
l'enfant,  j'essaye  de  pratiquer  quelques  scariâcations  sur 
l'amygdale  'enflammée.  Le  couteau  crie  à  l'incision  et  tombe 
sur  un  corps  dur.  Ayant  arrêté  l'écoulement  de  sang  par  l'eau 
chloroformisée,  je  pus  me  convaincre  au  moyen  d'une  sonde 
de  l'existence  d'un  corps  dur  dans  l'amygdale  quji  nous  occu- 
pait. 

Au  moyen  d'une  curette,  j'essaie  de  déloger  le  corps  étran- 
ger :  je  ne  parvins  qu'à  détacher  des  minimes  parties.  Remar- 
quant que  le  corps  venait  faire  saillie  pendant  les  mouvements 
de  vomiturition,  j'introduisis  l'index  droit  dans  la  gorge  ;  et 
pendant  la  nausée,  je  fis  sauter  le  corps  de  sa  capsule  amyg- 
dalienne.  L'enfant  cracha  un  véritable  noyau  d'amande,  de 
consistance  calcaire^  mesurant  4  centimètres  dans  sa  circon- 
férence verticale  et  3  dans  la  circonférence  horizontale. 

Depuis  cette  époque,  la  flile  n'a  plus  de  crises  inflammma- 
toires. 

IV.  —  COMEDONS   DE  l'oREILLE. 

Le  petit  L...,  âgé  de  dix  ans,  demande  à  être  débarrassé 
d'une  difformité  qui  occupe  les  pavillons  des  oreilles. 

Sur  le  bord  libre  et  la  surface  externe  de  la  conque  sont 
disséminés  en  grand  nombre  des  petits  corps  étrangers,  d'as- 
pect, de  volume  et  de  consistance  variables  :  les  uns  ressem- 
blent à  des  points  noirs;  véritables  poils  de  brosse  enfoncés  dans 
la  peau;  ils  sautent  de  leur  capsule  par  la  pression  entre  deux 
doigts,  et  affectent  la  forme  des  petits  vers  que  l'on  observe 
dans  l'acné  ponctuée.  Les  autres,  beaucoup  plus  nombreux, 
font  saillie  au-dessus  de  la  peau  :  leur  extrémité  est  rugueuse 
d'un  aspect  jaune  sale  noirâtre  ;  enlevés  à  la  pointe  d'un  petit 
couteau,  ils  ressemblent  singulièrement  à  des  œufs  de  fourmi. 
Leur  partie  externe  est  résistante  et  forme  pour  ainsi  dire 
un  sac  épidermique  renfermant  de  la  matière  sébacée,  plus 
ou  moins  concrétée;  les  troisièmes  représentent  de  véritables 
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kystes  jaunâtres,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à 
un  petit  pois  :  ce  sont  de  véritables  petits  lipomes  qui, à  Tinci- 
sion,  donnent  une  matière  graisseuse  renfermée  dans  un  sac 
membraneux. 

Pour  débarrasser  le  sujet  de  son  inârmité,  il  a  fallu  en 
plusieurs  séances,  enlever  les  deux  premières  espèces  de 
corps  étrangers  et  cautériser  le  sac  avec  l'alcool  saturé 
d'acide  saljcilique  :  les  petits  kystes  après  incision  ont  eu 
leurs  parois  détruites  par  une  fine  pointe  galvanocaus- 
tique. 

V.    —    SXJRDrrÉ    ET    LOGOPLÉGIB    PAR    SUITE    d'uN    COrP    SUR 

LA  REGION   OCCIPITALE. 

JulesX...,  âgé  de  treize  ans,  est  né  d'une  mère  phymique  :  il 
est  atteint  d'incontinence  nocturne  d'urine.  Unjour,pendant  le 
jeu,  une  dispute  surgit  entre  le  sujet  et  le  fils  du  voisin,  bataille 
en  règle  pendant  laquelle  survint  le  père  du  camarade  qui  appli- 
que sur  l'occipital  de  Jules  un  vigoureux  coup  de  bâton.  Le 
gamin,  légèrement  étourdi,  recouvre  ses  sens  au  bout  de  deux 
minutes  et  court  jusque  chez  lui.  Il  ne  prononça  plus  un  seul 
mot  et  était  complètement  sourd. 

Je  fus  appelé  le  lendemain  de  l'accident.  Le  garçon  n'éprou- 
vait aucun  malaise  ;  vers  la  région  occipitale  se  montre  une 
légère  tuméfaction  avec  sensibilité  douloureuse,  exaspérée 
au  toucher.  La  céphalalgie  est  nulle;  la  vision  est  des  plus 
nettes;  aucun  vertige  ne  se  manifeste;  nulle  envie  de  vomir; 
aucun  bourdonnement.  Toutes  les  fonctions  organiques  s'ac- 
complissent à  merveille  :  l'intelligence  est  intègre;  la  mémoire 
est  conservée  ;  la  lecture  mentale  n'est  pas  altérée  :  le  sujet 
répond  par  écrit  ou  par  signe  à  toutes  les  questions  que  Ton 
écrit.  Il  calcule  sans  hésiter;  les  mouvements  de  la  langue 
sont  intacts,  mais  il  y  a  impossibilité  de  parler  ou  de  lire  à 
haute  voix  :  l'idéation  cérébrale  est  bonne,  l'appareil  d'exécu- 
tion fonctionne  régulièrement  :  il  doit  exister  un  défaut  dans 
Tappareil  de  transmission  vers  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  allongée  :  la  logoplégie  est  manifeste. 
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L'examen  minutieux  de  ]*organe  de  l'audition  amène  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  marteau  de  Politzer,  la  montre,  le  diapason  ne  sont  per- 
çus ni  à  Tair,  ni  aux  os,  ni  par  le  tubo,  ni  par  les  dents  :  il  y 
a  abolition  complète  de  perception  sonore,  quelque  intense 
ou  de  quelque  nature  qu'elle  soit. 

Le  larynx  est  physiologique  :  tous  les  mouvements  sont 
conseryés  :  le  sujet  peut  jeter  des  cris. 

Soupçonnant  une  simulation,  je  recommandai  au  père  de  so 
rendre  près  de  Tenfant,  pendant  le  sommeil,  dans  une  cham- 
bre obscure,  et  de  faire  le  plus  de  tapage  possible  afin  de  le 
réveiller  et  de  l'effrayer.  S'il  feint,  il  entendra,  se  réveillera 
en  sursaut  et  appellera  au  secours. 

Les  expériences  répétées  furent  toujours  négatives  :  il  fal- 
lait se  rendre  à  l'évidence. 

La  surdité  pouvait  s'expliquer  par  lésion  centrale  ou  acous- 
tique ou  bien  par  lésion  de  l'oreille  interne. 

La  lésion  centrale  pouvait,  siéger  dans  les  fibres  d'origine 
du  nerf  (protubérance  annulaire)  :  alors  nous  aurions  eu  une 
lésion,  commotion,  déchirure  ou  compression  des  cellules 
d'origine  des  deux  nerfs  acoustiques  et  de  la  substance  ner- 
veuse qui  transmettait  les  idées  à  l'appareil  moteur  de  la 
langue. 

Une  lésion  pareille,  aussi  circonscrite,  suite  d'un  coup  vio- 
lent sur  l'occiput,  s'admettait  difficilement.  Je  m'explique 
avec  peine  la  logoplégie. 

La  cause  morbide  pouvait  atteindre  les  deux  nerfs  acousti- 
ques dans  le  trajet  depuis  leur  sortie  de  la  moelle  allongée 
jusqu'à  l'oreille  interne.  L'absence  complète  du  moindre 
symptôme  concomitant  du  côté  de  la  tête  et  des  nerfs,  me 
fit  rejeter  cette  supposition. 

Il  reste  l'oreille  interne. 

L'ébranlement  ou  l'irritation  des  canaux  demi-circulaires 
doit  être  écarté,  puisque  ces  causes  morbides  entraînent  in- 
failliblement la  rupture  de  l'équilibre. 

L'apoplexie  des  canaux  peut  être  admise,  puisque  la  des- 
truction de  ces  organes  n'entraîne  pas  la  perte  de  l'équi- 
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libre  pourvu  que  Torgane  centra],  le  cervelet,  soit  intact. 

Cette  apoplexie  ne  crée  pas  la  surdité.  Il  devait,  dans 
cette  supposition,  exister  encore  une  lésion  morbide  localisée 
dans  le  limaçon  :  une  commotion,  un  ébranlement  du  liquide 
avec  ou  sans  rupture  ou  déversement  par  Taqueduc  du  lima- 
çon. 

Je  devais  produire  un  certificat  en  justice  :  j*étais  fort  em- 
barrassé pour  le  pronostic. 

S'il  y  avait  apoplexie  ou  destruction  par  déchirure  des 
centres  nerveux  ou  du  nerf  acoustique,  le  cas  est  incurable  : 
s'il  j  a  commotion  simple,  la  guérison  se  produira.  Je  formu- 
lai le  certificat  dans  ce  senS;  en  demandant  trois  mois  pour 
asseoir  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Huit  jours  plus  tard,  l'amélioration  se  prononça  pour  l'oiA'e; 
la  parole  ne  vint  pas.  L'acuité  auditive  gagna  graduellemBxit 
du  terrain,  quand  deux  mois  après  l'accident,  le  gamin  tomba 
dans  Teau  du  canal  :  sauvé  par  des  passants,  il  arrive  chez 
lui  et  parle  ;  trois  jours  après  Touïe  est  revenue  également. 
La  guérison  est  aussi  complète  qu'inopinée  et  pour  ainsi  dire 
surnaturelle. 

'BIBLIOGRAPHIE 


Des  tameiirs  malignes  de  rarrière-bouohe 

par  le  D'  A.  Castex. 

L'auteur  base  son  étude  sur  un  total  de  trente-cinq  obser* 
vations  dont  onze  personnelles.  Les  néoplasmes  malins  déve- 
loppés dans  les  environs  de  l'isthme  du  gosier,  ont  parfois 
un  début  insidieux,  et  le  chirurgien  n'est  appelé  à  donner 
son  avis  que  fort  tard,  alors  que  le  cas  est  grave  sinon 
inopérable.  Mais  pour  déclarer  inopérable  uu  malade  atteint 
de  tumeur  de  l'arrière-gorge,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
d'un  examen  sommaire,  il  faut  avoir  fait  un  diagnostic  précis 
du  siège,  des  limites  du  néoplasme  et  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire. 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  cancers  de  rarrière-bouche 
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est  ramjgdale,  viennent  ensuite  le  pilier  antérieur  et  le  voile 
du  palais.  L'épithéliome  est  la  forme  la  plus  commune,  on 
a  observé  des  encéphaloïdes  et  des  sarcomes  de  cette  région. 
Billroth  a  opéré  un  sarcome  pédicule  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

La  maladie  peut  attirer  l'attention  du  malade  de  trois 
manières  différentes.  Au  début,  en  effet,  elle  lui  fait 
éprouver,  soit  une  sensation  de  gêne  et  de  douleur  coïnci- 
dant avec  le  deuxième  temps  de  la  déglutition,  soit  par  la 
douleur  d'oreille  qui  présente  des  caractères  variables,  ou 
enfin  par  le  gonflement  ganglionnaire  dont  le  siège  le  plus 
fréquent  est  à  l'angle  de  la  mâchoire.  D'où  trois  modes  de 
début  qu'on  pourrait  appeler  pharyngien,  auriculaire,  gan- 
glionnaire. 

La  période  de  début  une  fois  passée,  la  douleur  est  le  prin- 
cipal des  symptômes  subjectifs.  Les  malades  se  plaignent 
surtout  de  vives  douleurs  d'oreille.  Les  douleurs  à  la  déglu-  , 
tition  existent  arnsi  assez  souvent  parfois,  mais  rarement 
des  névralgies  dentaires.  Les  altérations  de  la  voix  n'ont 
qu'une  importance  secondaire  :  elles  varient  suivant  le  volume 
et  le  siège  de  la  tumeur.  La  surdité  existe  rarement  (une 
fois  sur  trente-cinq  cas).  La  sialorrhée  est  un  symptôme  sou- 
vent des  plus  gênants.  Les  hémorragies  sont  peu  fréquentes, 
L'haleine  est  rarement  fétide. 

L'examen  de  l'arrière-bouche  révèle  la  nature  et  le  siège 
de  la  tumeur,  mais  il  offre  parfois  de  grandes  difficultés, 
et  l'on  est  obligé  de  s'en  tenir  alors  aux  renseignements 
fournis  par  le  toucher  pharyngien.  Ce  mode  d'exploration,  dit 
l'auteur,  sert  principalement  pour  la  comparaison  des  deux 
côtés  de  l'arrière  bouche,  ou  pour  fournir  certains  détails 
complémentaires.  Les  symptômes  généraux  sont  ordinaire- 
ment tardifs. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminaison  ne  diffèrent  pas  de 
celles  des  néoplasmes  malins  des  autres  régions  ;  les  carac- 
tères particuliers  qu  elles  présentent  viennent  tous  de  la 
situation  de  la  tumeur  et  non  de  la  tumeur  elle-même. 

L'auteur  établit  le  diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis 
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à  ses  diverses  périodes  (chancre  de  Tamjfcdale,  ulcération 
syphilitique),  la  tuberculose,  les  scrofulides,  le  lupus,  etc.,  et 
après  quelques  lignes  consacrées  au  diagnostic  pour  passer 
à  rétude  du  traitement  chirurgical,  il  en  étudie  les  indica- 
tions et  les  contre-indications,  après  avoir  décrit  les  opé- 
rations préliminaires  que  le  chirurgien  est  obligé  de  prati- 
quer avant  de  s'attaquer  à  la  tumeur  elle-même  (trachéoto- 
mie, ligatures,  incisions,  résections  osseuses). 

M.  Gastex  étudie  les  opérations  fondamentales  ayant  pour 
but  la  destruction  du  néoplasme.  Tous  les  moyens  d'exérèse 
ont  été  mis  à  contribution  :  l'écraseur  linéaire,  le  thermo- 
cautère, Tanse  galvanique  et  Tinstrument  tranchant.  C'est  à 
ces  deux  derniers  que  l'on  doit  donner  la  préférence.  L'emploi 
du  bistouri  a  cet  avantage,  qu'on  peut  se  rendre  mieux  compte 
de  l'état  des  parties  après  l'ablation.  Deux  voies  s'ofirent  à 
l'action  chirurgicale  :  la  voie  orale  et  la  voie  artificielle;  dans 
cette  dernière  méthode,  les  procédés  varient,  Tauteur  les  dé- 
crit longuement.  ^ 

Les  documents  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  que  l'on 
puisse  se  prononcer  sur  les  résultats  définitifs  de  l'opération. 
La  terminaison  fatale  qui  survient  assez  souvent  peut  ôtre 
due  à  la  récidive  ou  à  des  complications  (pneumonie,  phleg- 
mons rétro-pharyngiens,  hémorragie,  etc.) 

En  somme,  les  chances  de  guérison  sont  d'autant  plus 
grandes  que  Ton  a  opéré  de  meilleure  heure. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale,  voici 
d'ailleurs  les  conclusions  de  M.  Gastex  : 

lo  Quand  le  néoplasme  est  circonscrit  sans  retentissement 
ganglionnaire,  on  doit  opérer; 

29  Quand  le  néoplasme,  plus  étendu,  s'accompagne  d'adé- 
nopathie  secondaire,  si  cette  tumeur  est  circonscrite  et  mo- 
bile, on  peut  opérer,  car  l'intervention  est  plutôt  utile  que 
nuisible  ; 

3**  Quand  renvahissement  est  plus  va^^te,  l'intervention  est 
licite  par  exception,  s'il  existe  des  indications  particulières 
(douleurs  intolérables,  intentions  de  suicide,  etc.,),  mais  elle 
n'est  alors  que  palliative. 
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L'interyention  chirurgicale  procède  ici  par  opëratione  pré- 
liminaires et  fondamentales. 

Elle  a  recours  aux  yoies  naturelles  et  artificielles.  Il  est 
important  de  disposer,  au  moment  de  la  réunion,  une  ouver- 
ture de  décharge  au  dehors. 

D'une  façon  générale  si  Topération  est  précoce  et  complète, 
elle  procure  un  temps  de  surrie  satisfaisant  (Extrait  de  la 
Mêvw  de  chirurgie,  janyier  et  février  1886). 

D'  J.    GHAitA.ZAG. 

De  Toxine  et  des  rhinite»  fétiâeSi 

Par  le  D"  A.  de  Gampos  Sallss. 

Dans  un  historique  fort  intéressant,  l'auteur  rend  compte 
des  diflérentes  phases  par  lesquelles  est  passée  la  question  de 
l'ozène  et  classe  les  diverses  opinions  émises  à  son  8i:get.  — 
Pour  les  auteurs  de  la  première  période  :  «  Point  d'ozène 
sans  ulc^ations  »  a  toute  Timportance  d'un  axiome.  C'était 
là  l'opinion  d'A.  Paré;  elle  est  restée  maîtresse  dans  la 
science  jusqu'à  ces  vingt  dernières  années.  -^  Avec  Sauvages 
natt  une  seconde  période  dans  laquelle  on  met  en  doute  la 
nature  toujours  ulcéreuse  de  Tozène.  Enfin  nous  voyons  la 
question  de  l'ozène  entrer  dans  une  voie  véritablement  scien- 
tifique avec  la  découverte  de  la  rhinoscopie  soit  antérieure, 
soit  postérieure;  c'est  de  là  qu'on  peut  faire  partir  la  troi- 
sième et  dernière  période,  celle  qui  règne  acgourd'hui  dans  le 
science  et  qui  reconnaît  :  un  ozène  vrai,  sans  lésions,  et  des 
ozènes  symptomatiques  d'autres  lésions  que,  pour  plus  de 
clarté,  on  qualifie  du  nom  de  rhinites  fétides.  M.  de  Oampos 
Salles  signale  aussi  les  raisons  qu'on  a  données  de  la  putré- 
faction des  mucosités  et  le  rôle  qu'on  veut  actuellement  faire 
jouer  aux  microbes  dans  sa  production. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  l'auteur  donne  la 
description  de  l'ozène  vrai,  connu  encore  sous  les  noms  de 
maladie  de  Zaufal,  rhinite  atrophique.  Il  montre  com- 
ment Zaufal  en  a  le  premier  expliqué  la  genèse  d'une  façon 
très  ingénieuse,  au  moyen  de  sa  théorie. 

A  côté  de  Fopinion  de  Zaufal,  il  faut  citer  celle  des  auteurs 


qni,  tout  en  partageant  ses  yaes  relativement  à  l'ozène  Trai, 
i  la  dilatation  da  nez,  à  Tatrophie  du  cornet  ùktérieur  et  de 
la  muqueuse  expliquent  différemment  la  genèse  de  cee  trou- 
bles. Ces  derniers,  en  effet,  admettent  un  premier  stade  dé 
rhinite  hjpertrophique  à  laquelle  succéderait  la  rhinite 
atropMque.  C'est  là  Tidée  à  laquefle  se  rattachent  Grottstein, 
Schœffer  et  SCoure.  C'est  à  l'opinion  de  Zaufal,  en  Aveat  de 
laquelle  il  croit  apporter  des  arguments  snffisantff,  que  se 
rallie  Tauteur. 

Affection  congénitale,,  Tozène  serait  aussi  héréditsdre.  Les 
déformations  du  nez  qui  raccompagnent  sont  bilatérales,  très 
rarement  unilatérales. 

Lent  et  insidieux  à  son  début,  Tozêne  n'attire  gu^re  Fstr 
tention  des  parents  qu'^à  Tépoque  oft   apparstt   la    /Stidlté 
persistante  qui  s'exhale  du  nez.  L'dzéneux  présente  un  tjpe 
de  figure  tout  particulier  dont  l'auteur  fait  le  portrait.  — 
Deux  symptômes  fbnctionnels,  caractéristiques,  sont  :  la  gène 
de  la  respiration  nasale  et  la  puanteur  de  Taîr  expiré.  Il  est 
à  remarquer  que  frappé  d'anosmie,  le  malade   ne  perçoit 
nullement  cette  puanteur.  —  Les  symptômes  physiques  se 
peuvent  aisément  constater  par  la  rhînoscopie.  On  aperçoit 
des  croûtes  remplissant  les  fosses  nasales  et  en  rétrécissant  la 
cavité  ;  après  enlèvement  de  ces  croûtes,  on  se  trouve  alors 
en  présence  d'un  véritable  antre  et  rien  n'est  plus  faoile  à 
reconnaître  que  les  désordres  dont  les  fosses  nasales  sont  le 
siège. 

M.  Osanpos  se  demande  avec  différents  auteurs,  si  l'ozAne 
vraï  est  susceptible  de  guérison  et  il  n^oso  pas  conclure. 
Dans  son  manuel,  M.  Moure  au  contraire  admet  que  roz&e 
t;f ai  est  une  affection  généralement  curable. 

Ce  n'est  qu*en  passant  que  Tautenr  signale  une  variété 
d'ozène  vrai,  sans  lésions,  qui  serait  dû  aune  altération  pro- 
pre i  la  sécrétion. 

L'étude  des  rhinites  fétides  —  ozènes  symptomatiques, 
psendo-ozènes  —  fait  l'objet  de  la  seconde  partie  de  la  thèse 
de  M.  Campos.  La  fétidité  qui  ne  constitue  qu'un  symptôme 
sura([outéâBs  rhinites  chroniques,  est  envisagée  par  lui,  dans  : 
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1^  bi  rhinite  ekrcniqiise  ùnvple;  2f"  la  rhinite  serofoleuMi;  3^  la 
r]xmit«F  syphilitique;  4°; la  rhinite  arthritique  et  herp^ique. 

RkiniU  chronifute  simple,  —  Sas  eauses  sont  ;  l*'  le  tahaa 
à  priser,  la  fura^e  de  tabac  ;  29  Tétroîtesse  ceagénitale  dea 
caTztés  nasales;  S*'  la  réeidire  fréquente  des  eoryxas  aiguë;* 
4*  leff  çorp9  étranger»  dans  les^  es»  de  rhinites  simj^s  anilia<- 
térales.  —  Comme  synptdBMS,  on  rencontre  au  point  de-  vue) 
foncticHSBel  :  enehifirénemest)  Basonnensent,  ronflement  penv 
dant  le  sommeâ  ;  en  observe  e»  plus  die  Taugmentatioo  dir  la 
séerétion*  nasale,  de  Tanesmie,  enfin  dan»  certaine  cas  et  sans 
cause  apparente  surrient  de  la  fétidité. 

Les  signes  phj^nque»  de  la  première  période,  sont  :  me 
ii^eetion  plus  on  moin»  coimidérable  de  la  muqueuse  avec  prc^ 
duction  de  mucus.  A  la  seconde  période,  hypertrophie  et 
aaestiiésiedela  nmqueuse  du  eernet inférieur.  AsseKlengne, 
oette  rhmite  disparaît  sous  rincflu-esee  d'un  traitement  wpprotr 
prié; 

Rhinite  chromfue  worofutême,  —  Manifestation  fréquente 
de  la  serefuloy  elk'se  différencierait,  d'après  lesauteursiâran* 
çsBS)  delà  rhinite  chronique  simple  par  ses  eanséquenaecr  et 
sa  terminaison.  Les  caractères  distinctifs  seraient  :  rimpetigy 
des  narinies  et  les  ulcérations  de  1&  muqueuse  hjpsrtraphiée 
spéciaux  à  la  rhieite  scr|fuleuse«  Ce  sont  ces  ulcérations  qui 
peuvent  amener  des  perforations  de  ia  cloison!  et  qui  toigoura 
s'aecompagnent  d'oaène^  A  côté  de  la  rhinite  screfidleuse).  se 
peut  ranger  la  rhinite  tuberctUewe  dont  on  admet  trois  varié- 
tés :  Première  variété,  tuberculose  miliaire  se  rencontrant 
surtout- c^ez  les  enfcnrt?;'  deuxième  variété,  ta^FSuloee  fer- 
mée de  tubercules'  peu  nombreux,  isolas  ;  tronième  variété, 
pas  d'hypertrophie  de*  la  muqueuse  cx>mme  dans  les  deux  va- 
riétés précédentes^;  petites  ulcérations  consécutives  à  des 
granulations  ulcérées, 

fihimtechrQniq^ce  sypbiUiique,  —  Elle  doit  être  distinguée 
diea  l'adulte  et  chez  l'en&ot.  Chez,  le  premier,  ^e  jo^ésente 
deux  stades  :  1*^  Hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale;  2^  uleé» 
rations'' à  caractères  spéciaux,  suivies  de  perferatione  et  très 
fréqoerajDent  aceonxpaignées  de  fétidité..  La  rhinite  s^phititir 
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qne  peut,  chez  Tenfant,  ne  pas  dépasser  la  période  hjperiro- 
phique  ;  les  cas  d'nlcérations  seraient  même  assez  rares.  Bile 
présente  un  danger  sérieux  à  canse  de  la  difflcnlté  de  l'allai- 
tement. Sonvent  aussi,  elle  est  accompagnée  de  fétidité. 
Dans  les  ostéites  syphilitiques  naso-craniennes  et  naso-fikcia- 
les,  dues  &  des  gommes  Tenant  s'ouvrir  i  Tintérieur  des  fosses 
nasales,  on  rencontre  encore  une  horrible  fétidité  qoi  ne 
tarde  pas  à  s'accompagner  de  Télimination  des  séquestres. 

Rhinites  chroniques  arthritiques  et  herpétiques.  —  Identité 
presque  absolue  des  symptômes  ayec  la  rhinite  chronique 
simple.  Fétidité  extrêmement  rare. 

Ici,  M.  Gampos,  passant  à  l'étude  du  traitement,  le  divise 
en  deux  parties  :  i^  Traitement  de  l'ozéne  rrai  ;  2^  traite- 
ment des  rhinites  fétides. 

L'ozéne  vrai  sera  traité  en  enlevant  d'abord  les  croûtes  av 
moyen  du  lavage  des  fosses  nasales;  on  s'opposera  à  leur 
reproduction  en  faisant  usage  d'antiseptiques  ou  bien  en 
s'adressant  à  la  cause  primordiale,  e'est-àrdire  en  diminuant 
au  moyen  de  tampons  la  cavité  nasale  ou  bien  en  combattant 
directement  l'ozâne.  Même  conduite  à  l'égard  des  rhinites 
fétides. 

Enfin,  après  avoir  cité  un  cas  de  rhinite  chronique  (fétide 
ou  non)  symptomatique  d'une  affection  dentaire,  l'auteor 
termine  sa  thèse  en  relatant  quatre  observations  où  on  a  vu 
la  fétidité  disparaître  pour  ne  plus  revenir.  (Thèse,  Paris, 
1886.)  M.  Natier. 

De  la  perforation  de  la  membrane  dn  tympan  et 
d*nn  nonvean  mode  de  traitement, 

par  le  D'  Léon  Polo. 

Dans  un  premier  paragraphe,  Fauteur  traite  de  l'étiologie 
des  perforations  du  tympan.  Elles  peuvent  être  congénitales^ 
traumatiques^  pathologiques  ou  chirurgicales.  De  suite  il  éli- 
mine ces  dernières  dont  Tétude  n'est  qu'un  chapitre  du  trai- 
tement des  otites  moyennes. 

I.  Perforation  congénitale.  —  Fort  rare,  n'existant  même 
pas  pour  certains  auteurs.  Très  difficile  à  diagnostiquer. 


OoBfléoatiT*  pour  lai  ans  à  un  arrêt  de  déYelopp0m«nt,  et 
pour  d'antres  à  une  inflammation  de  l'oreille  snryenne  pendant 
la  vie  intra-ntérine. 

II.  Perforations  traumatiquos.  —  Elles  sont  dnes  à  denz 
sortes  de  causes  :  i^  causes  agissant  directement  sur  le 
tjmpan  (crayons,  porte-plumes,  etc.)  ;  2*  causes  agissant  indi- 
rectement sur  sa  fioM^e  externe  et  interne  (insufflation  d'air, 
toux,  éternuement,  soufflet,  coup  de  canon).  A  côté  de  ces 
causes  on  peut  citer  celles  qui  amènent  une  rupture  d'équi- 
libre entre  l'air  extérieur,  et  celui  de  la  trompe. 

III.  Perforations  pathologiques.  —  Elles  résultent  d'une 
inflammation  ayant  débuté  soit  dans  le  tympan  lui-môme,  soit 
dans  l'oreille  externe  ou  l'oreille  moyenne. 

Les  traumatismes  n'amènent  ordinairement  qu'une  simple 
solution  de  continuité  de  la  membrane  tympanique.  Les  per- 
forations pathologiques  sont  ordinairement  précédées  d'un 
travail  ulcératif  circonscrit  intéressant  plus  la  couche 
muqueuae  et  la  couche  cutanée  que  la  substance  propre. 
Les  cas  sont  rares  où  ne  reste  pas  encore  la  partie  périphéri- 
que conservée  sous  forme  d'une  bande  libre  falciforme  (Po- 
litser).  Souvent  on  rencontre  des  grantUations^  des  viUosités 
ou  des  polypes  résultant  de  la  prolifération  de  la  couche 
muqueuse  ou  cutanée.  La  perforation  peut  se  fermer  au 
moyen  d'un  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  et  il  n'est 
pas  rare  de  voir  se  produire  des  cicatrices  vicieuses. 

Les  perforations  traumatiques  s'accompagnent  de  douleur 
ou  de  sensation  de  bruit  très  désagréable.  L'écoulement  de 
sang  est  constant.  Vertiges,  vomissements  sont  des  signes 
de  cette  lésion.  Dans  les  perforations  pathologiques,  la  cee- 
sation  de  la  tension  douloureuse  produit  un  soulagement 
immédiat. 

La  perforation  peut  être  complète  sans  qu'il  reste  trace  du 
tympan.  Les  perforations  partielles  se  font  surtout  vers  le 
centre,  peut-être  les  trouverait-on  plus  fréquentes  dans  le 
segment  antéro-supérienr.  La  forme  et  les  dimensions  de  la 
perforation  sont  des  plus  variables.  En  général  uniques,  les 
perforations  peuvent  cependant  se  rencontrer  au  nombre  de 
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lieux  '^jûèmei/K&BMnviemémè  tympan.  Le  i^mpan  B'épronve 
^ère  «de  nodàftoationfl  dans  la  .perforation  traïunatiqae;  U 
est  rouge,  jaunâtre,  épaissi  dans  les  peirforationfl  pathdlo^ 
^quea,  «et  dans  œs  oas  le  «ftanehe  du  BMîrteaa  peut  4tre 
.compiéteakejQft  invisible.  La  muqueuse  de  la  toaifise  peut  appa- 
raître d*uti  roug»  jaune  ou  éearlate.  Tous  'Ces  «ai^aeitéres 
.s'acoeiL'tiieaftaprds  la  suppuration;  avee  une  large  perforation 
«t  un  'Conduit  aadltif  suffisamment  ouvert,  il  «st  possible 
•d'aperceroir  presque  tous  les  organes  «contenus  dans  Tiraille 
moyenne. 

<jOwme  87«npt0mes  subjectifs  on  i^encoati^  des  (heurdenne- 
tiaents  loantinus  sou  intenmittents  Affectiaikt  toutes  les  fonoMS. 
Des  altérations  de  raucUtion,  carajctérieées  par  une  su^ndité 
plus  «u  moiAS  gra^ade,  sont  auBsi  très  fr^q^eniteB^  Contraîre- 
œent  à  i'opinioB:de  Bonafond,  l'auteur  exait  pouvoir  aMidure 
ides  expérieyaees  entreprises  par  lui  dans  ce  sens,  que  les  sone 
musicaux  sont,  chQK  les  malades  atteints  de  perforation,,  pejp- 
^tt8  4ansleiiSéme  ordre  que  chez  les  personnes  saines.  Une 
serait  pas  non  plus  vrai  q.ue  les  voyelles  foesent,  dans  ces  cas, 
Jttiôux  entendues  que  les  consonnes.  La  voix,  preeédé  Assez 
jnftdèle,  est  aussi  mojâts  bien  perçue  ;  même  ehose  pour  les 
yîbraiiioBS  du  diapason.  Celles-ci  soraient  mieux  perçues,  le 
diapason  étant  en  contact  avec  le  erâne^  par  roneiUe  inalade, 
lorsque  la  perforation  est  accompagnée  d'exsudat.  Diminution 
de  Taccuité  auditive  par  le  procédé  de  la  montre.  BÀnfia,  <ob 
peqt  encore  (trouver  un  trouble  de  Taceomiaftoéation. 

Tandis  fque  les  perforations  dues  à  un  traumatisme  se 
ieirmiinent  Irès  rapideme^itt,  'CheE  les  tnbereuleittx,  au  eon- 
tpaiv»,  la  lésion  duiie  aiutant  «que  la  i^.  La  perf(»«tieii  jsub- 
«siste  tant  que  dure  la  suppui^tion;  si  elle  se  ferme,  une 
nouvelle  perforation  se  reproduit.  La  terminaison  pent  ee 
faire':  1^  par  agrandissement;  2^  par  état  istationnaire; 
3*^  par  rétablissement  de  la  membrane. 

Les  difficultés  de  diagnostic  sont  dues  :  au  i>esaerreiMat 
ou  i  Tebliquité  anormale  du  conduit  auditif;  —  à.  Tobstruo- 
tion  par  des  oorps  étran^^rs  de  ce  conduit;  —  à  Tétooitesse 
de  la  j^foration.  Dans  ce  dernier  «cas,  le  battenaent  de  bt 
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goutte  àe  liquide  qui  reeonvre  presque  totgomEsi'QrMoe,  sera 
utilement  constaté.  L'existeace  de  bulles  d'air  sur  la 
membrane  est  un  bon  mgneu  On  aura  la  certitude  d'une  per- 
foration, quand  Tair  proyenant  de  la  trompe  sortira  â 
traders  le  tjmpan.  Les  végétations  poljpenses  ou  autres 
pourront  embarrasser  le  diagnostic;  même  incertitude  ayec 
une  membrane  affaissée  et  anormalement  transparente. 

Bénignes  en  général,  les  perforations  tranmatiquas  peu- 
yent  être  aggravées  par  unelésion  concomitante  dulabjrintbe, 
par  un  état  Ijmpbatique  ou  scrofuleux.  Les  perforations  du 
tjmpan,  accompagnées  de  suppuration,  survenant  en  dehors 

■ 

de  tonte  maladie  aiguë  chez  des  enfants  10  à  15  ans  seraient 
assez  souvent  des  signes  avant-coureurs  de  la  tuberculose. 
La  perfscattea,  suite  4 'Otite  purulento,  n'isntratue  pas  fata- 
lement la  surdité.  L'audition  peut  n'être  que  légèrement 
eom^^romise  par  suite  de  rabsenee  de  tympan;  il  n'en  eet 
plus  de  même  lorsqu'il  j  «en  ouverture  delà  caisse,  et  lésion 
des  organes  qui  j  i^ont  «contenus. 

Comme  traitement,  la  première  indication  consiste  à  sup- 
primer la  i^use  de  la  perforation.  Il  faudra  donc  enlever 
les  corps  étrangers,  traiter  Tétat  général.  La  perfioatien 
tranmatique  n^enge  que  le  rc^os  de  l'individu  et  de  l'or- 
gane. Aux  perforations  pathologiques,  ont  été  opposés 
deux  sortes  de  traitement  :  1^  Traitement  eucatif  consistant 
à  ménager  la  formation  d'une  cicatrice  qui  rétablisse  l'inté- 
grité de  la  membrane;  2<>  Traitement  palliatif  consistant  à 
appliquer  un  tjmpan  artiâciel.  Relativement  aux  tjmpans 
artiâeiels,  M.  Polo  faiti'énumération  des  principaux  auteurs, 
qui,  depuis  MarcusBanzer  en  1640,  jusqu'à  nos  jours^  ont  eu 
l'idée  de  remédier  a  la  perforation,  au  moyen  d^un  appareil 
appliqué  sur  le  tjmpan.  Il  cite  en  même  temps  les  contre- 
indications  À  l'application  de  ce  procédé  et  les  range  eous 
cinq  cliefs.  Il  joint  à  «ela  les  explications  fournies  par  les 
ctivers  otologistes  sur  l'action  du  tjmpan  artifiéieL  U  ter- 
mine enfin  ce  qui  a  trait  au  traitement  par  des  /considérations 
sur  une  opération  dite  fMfrùigoplastie.  Inventée  en  1872,  par 
Berthold  '  qui  commença  par  greffer  sur  le  tjmpan^  de  la 


pean  priie  lor  1«  bna,  cette  op4ratîoii  &  éU  depuis  moâifli« 
pur  wn  auteor.  Il  se  sert  ai^ourd'hni,  oomme  gr«ffe,  d'un 
ouroeau  de  membrane  testacÀe  (pellionle  située  en  dedans  de 
la  ooqniUe  de  l'œuf)  et  il  prétend  en  avoirobtenu  les  meilleon 
Tësnltatfl.  Sans  âtre  atissl  enthousiaste  que  le  médecin  de 
KcMkisberg,  le  D'  Polo,  qui  a  expérimenté  le  procédé  avec  le 
concours  et  dsns  la  clinique  du  D'  Miot,  croit  cependant  à 
son  efficacité,  d'après  les  résultats  qu'ils  auraient  obtenu. 

L'autour  termine  sa  thèse  en  rapportant  douze  obserra- 
tioiu,  dont  sept  de  myrinifoplastie,  personnelles,  avec  quatre 
eas  d'&mélioration  et  trois  insaocôs  (Tbàse  Paris,  1886, 
n"  281).  M.  Natœe. 

Des  dlTeraea  variétés  dn  rétréolasemant  de 
l'œsophage, 

Par  le  D'  Gustave  Ba.kral,  ancien  interne  des  Hdpitaux 
de  Paris. 

L'auteur  signale  dans  l'historique,  la  confusion  qui  a  existé 
au  début  dans  l'étude  des  lésions  œsophagiennes  englobées 
sons  le  nom  de  dyiphagies.  Il  faut  arriver  jusqu'au  sièola 
dernier  pour  voir  ces  lésions  étudiées  en  tant  qu'espèces  mop- 
bidea.  C'est  avec  Mondiére  (1831)  que  commence  véritable- 
ment l'histoire  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  ce  sont 
ses  travaux  dont  se  sont  inspirés  tous  les  auteurs  qui  après 
lui,  ont  écrit  sur  la  question. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  des  rétréoissa- 
ments  organiques,  qui  comprennent  :  1°  les  rétrécissements 
cancéreux;  20  les  rétrécissements  tuberculeux;  3°  les  rétrécis- 
sements sjphiUtiques;  4"  les  rétrécissements  primitiû;  5°  les 
rétrécissements  organiques  rares;  Q°  les  rétrécissements 
cicatriciels. 

Rétréciuements  eancéreuw.  —  Prédominent  dans  le  sexe 
masculin,  chez  les  individus  ftgés  de  55  à  60  ans.  Affection 
héréditaire,  pouvant  aussi  être  engendrée  par  des  excès,  des 
abus  de  boisson,  de  tabac,  le  rhumatisme  débute  par  la  porte 
de  l'appétit,  de  la  gène  de  la  déglutition.  Sensation  daalon- 
reuse  derrière  le  sternum.  Suit  une  étude  des  symptômes 
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fonotioimek.  Ici,  Tauteur  publie  cinq  observations  dont  une 
personnelle  où  Ton  trouve  énumérés  la  plupart  des  symp- 
tômes qu'il  vient  de  signaler. 

Rétrécissements  tuberculetix.  —  Difficiles  à  distinguer  des 
rétrécissements  cancéreux  s'accompagnant  de  tuberculose 
pulmonaire.  Ils  se  montreraient  plutôt  chez  des  individus 
âgés  de  35  à  45  ans.  Leur  siège  serait  assez  fréquent  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'œsophage.  Durée  difficile  à  préciser;  la 
teinte  jaune  paille  serait  peut-être  ici  un  peu  moins  fréquente 
que  dans  la  variété  précédente.  M.  Barrai  donne  une  obser- 
vation personnelle  où  seul  l'examen  histologique  a  pu  tran- 
cher la  question  de  rétrécissement  tuberculeux. -Et  comme  la 
nature  tuberculeuse  des  rétrécissements  a  été  mise  en  doute 
depuis  les  travaux  de  Behier,  il  donne  encore  le  résumé  de 
trois  observations  où  elle  semble  surabondamment  démon- 
trée. 

Rétrécissements  s jfpAilitiqties.  —  Niés  en  France,  parla  plu- 
part des  auteurs  jusqu'à  cette  époque,  ils  sembleraient  pour- 
tant avoir  été  manifestes  dans  des  cas  où  on  les  a  vus 
disparaître  sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié.  Du 
reste  nous  voyons  aujourd'hui  le  professeur  Fournier,  Lance- 
reaux  et  Gornil  les  admettre. 

Rétrécissements  primitifs.  —  Se  produisent  dans  les  ulcé* 
rations  de  l'ossophage  consécutives  pourDebove,  à  l'alcoolisme 
et  non  à  l'action  du  suc  gastrique.  L'auteur  donne  ici  une 
observation  de  rétrécissement  suite  d'alcoolisme. 

Rétrécissements  organiques  rares.  —  Consécutifs  à  une 
dégénérescence  fibreuse  ou  cartilagineuse  des  parois  œsopha- 
giennes, aux  varices  et  aux  abcès  de  ces  mêmes  parois.  Une 
observation  personnelle  de  rétrécissement  avec  abcès,  suivi 
de  mort.  A  signaler  dans  le  même  ordre,  les  rétrécissements 
consécuti&  à  une  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire. 

Rétrécissements  cicatriciels.  —  La  cause  en  est  gén^ale- 
ment  connue  par  les  commémoratifiB.  Ils  comportent  deux 
temps  :  le  premier  d'inflammation  aiguë,  le  second  de  rétrécis- 
sement. Le  siège  se  trouve  au  niveau  des  orifices:  il  est 
double  ou  multiple.  Indolence  complète.  Pas  d'altérations  de 
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yoiaina^e.  Hoquet  peu  fvéqueni.  HëmorragieB  et  fétidité  de 
rhaleine  rares.  Durée  assez  longue. 

Dans  le  deuxième  chapitre  sont  étudiés  les  rétrécissemenis 
spaamodiques  que  l'auteur  divise  en  ; 

i^  Rétrécissement  idiopathiques;  29  Rétrécissement  sjmp- 
tomatiques;  3®  Rétrécissemenst  sympathiques. 

Bétrécissemeuts  idiopathiques.  —  Remarquables  par  leur 
apparition  brusque^  les  accidents  auxquels  ils  deuaent  lieu, 
leurs  intermittences.  Il  y  a  parfois  un  choix  des  aliments 
(chauds,  tièdesou  froids,  solides  ou  liquides)  :  La  sonde  peut 
même  passer  où  les  liquides  ont  été  rejetés.  Durée  très  var 
riaULeu  En  général,  il  existe  du  spasme  surtout  fréquent  à 
r&ge  moyen  de  la  vie.  Se  rencontre  dans  le  sexe  féminin»  est 
lié  aux  états  névropathiques. 

RéirécissetaenU  spmptomatiques.  —  Ici  le  spasme  est  subor- 
donné à  la  cause  qui  le  fait  naître  :  brûlures,  alcoolisme, 
affections  cérébrales,  empoisonnements,  médicaments. 

Rétrécissements  sffmpathiques.  —  Liés  aux  affections  de 
Testomac,  de  Tintestin,  de  Tutérus,  de  Tovaire,  du  foie,  du 
pancréas,  etc. 

Le  troisiâme  chapitre  comprend  Tétude  des  rétrécisse- 
ments congénitaux,  malformation  accompagnant  le  plus  sou- 
vent la  dilatation  congénitale  et  les  diverticules  de  reatomac. 
Siège  de  rafiéction  variable.  La  dysphagie  peut  permettre 
l'existence,  mais  par  suite  du  choix  que  fait  Fenfant  de  ses 
aliments,  le  rétrécissement  va  toiyours  en  s'accentuant  et 
finalement  amène  la  mort 

Dans  le  quatrième  chapitre  consacj:^  au  traitement 
M.  Barrai  donne  les  indications  nécessaires  pour  pratiquer 
prudemment  le  cathétérisme.  En  face  de  rétrécissements  can- 
céreux on  veillera  d'abord  à  alimenter  le  malade  au  moyen 
d'une  sonde  et  pour  ce  qui  est  du  cancer  lui-même,  oa  essaiera 
de  calmer  la  douleur  ;  oa  pourrait  même  faire  des  tentatives 
av<ec  de  l'acide  lactique  (Mosetig-Moorhof)  pour  dissoudre  les 
tissus  de  nouvelle  formation.  Si  le  rétrécissement  devient  in- 
franchissable on  ne  devra  guère  compter  sur lagastrotomie  qui, 
d'a^ rèsLagrange,ne  donnerait  que  des  résultats  déplorablas. 


Dans  lâs  rétréoissements  aLoatriaiels^  on  a  abandonné  le 
traitement  par  la  oautérisation  ;  mieux  '^nt  la  dilatation  q^i 
peut  être  brusque,  forcée^  ou  jpermane&te  et  progresaive.  A 
ces  deux  méthedes  assez  infidèles,  on  doit  encore  préférer  la 
dilatation  temporaire  et  progressive.  On  a  iiussi  {préconisé 
rélectrolyse.  L'œsopbagetomie  interne  peut  se  pratiquer  en 
divisant  d'avant  en  arrière  la  parole  oasophagienne  ou  inver- 
sement d*Arrière  «n  Avant.  L'oBeophagotomle  pourra  lôtre 
pratiquée  aunleBSous  du  rétrécissement  (palliative)  ou  bien  à 
son  niveau  ou  au-dessus  (curatrice).  £nfln,  en  dernier  lieu, 
mais  à  condition  qu'on  opère  de  bonne  iieure^  on  pourra 
s'adresser  à  la  gastrotomie. 

Le  rétrécisserment  spasmodique  est  justiciable  des  argents 
médicaux,  il  est  pourtant  bon  de  dire  qu'ici  enoore  la  iLilata- 
tion  fournit  les  meilleurs  résultats. 

Les  rétrécissements  sjpbîlitiquesseronttBaités  parles  spéci- 
fiques. On  se  conduira  à  l'égard  des  rétrécissements  primitifs 
et  alcooliques  comme  pour  les  rétrécissements  cicatriciels. 
Dans  les  rétrécissements  tuberculeux^  calmer  la  douleur  et 
pratiquer  le  catbétérisme. 

La  Thèse  de  M.  Barrai  se  termine  par  trois  pages  de  biblio- 
graphie (Thèse  de  Paris,  1886,  n''  270.) 

M.  Natibr. 

REVUE  GÉNÉRALE  —  ANALYSES 


BOUCHB   BT  FHARTNX  BVCCAL. 

GOiondromo  pari»tidlen,  faisant  saillie  dans  le  pharynx. 
Extirpation  par  la  houohe,  parle  Dr  ?1ribr. 

M.P.érierrapporte  l'observmtiion  d'un  jeune  homme  de  vingts 
huit  ans,  qui  fut  atteint  de  mal  de  gorge  le  20  octobre  1880. 
L'amjgdale  augmenta  de  volume, fut  sectionnée;  hémorragie 
aases  abondante.  Quatre  ans  et  demi  après,  la  tumeur  a 
envahi  le  pharynx.  La  déglutition  et  la  respiration  sont 
gôaées.  Le  néoplasme  est  peu  mobile.  Sur  les  côtés,  elle 
gagne  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  l'oriflee  supérieur 
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da  larynx.  La  moqueuse  palatine  est  mobile  sur  la  tumeur. 
P...  propose  l'opération  par  la  bouche.  PonréTiter  l'entrée 
dn  sang  dans  la  trachée,  il  chloroforme  le  malade  la  tête  en 
bas  (méthode  de  Rose)  et  pour  prévenir  rhémorragie,  il 
emploie  le  galvano-cautère. 

Après  une  incision,  Tauteur  pénétra  dans  le  néoplaame  qui 
fat  d'abord  énudéé  facilement,  la  tumeur  résistant  au  niveau 
de  Tapophyse  ptérygoïde  fut  évidée  et  rétractée  facilement. 
La  plaie  fat  lavée  avec  une  solution  de  chloral,  il  n'y  eut 
aucan  accident  consécutif. 

if.  Polaillon  demande  sur  quoi  M.  Périer  se  basait  pour 
admettre  une  tumeur  parotidienne. 

MM.  Périer  et  Berger  disent  parce  qu'elle  venait  de  la 
foBse  zigomatique  (Soc.  de  Chirurgie^  séance  du  5  mai  1386). 


De  Vèpithélioma  de  la  langue,  paf  le  D'  Trélat. 

Trélat  &it  une  conférence  clinique  sur  un  homme  de  cin- 
quante ans,  vigoureax,  fumeur  de  pipe  (brûle-gueule),  atteint 
d'un  épithélioma  occupant  le  bord  gauche  de  la  langue,  allant 
de  la  pointe  à  la  portion  verticale,  sans  toutefois  atteindre 
le  plancher  de  la  bouche.  Pas  de  ganglions.  Urines  normales. 

Trélat  insiste  pour  que  l'on  ne  fasse  pas  de  traitement  spéci- 
fique 4ians  les  cas  de  ce  genre.  C'est,  dit-il,  une  perte  de  temps 
inutile,  car  il  faut  opérer  de  bonne  heure.  Pour  éviter  les 
hémorragies  secondaires  assez  fréquentes,  Trélat  fait  d'abord, 
suivant  la  grandeur  de  l'ablation,  la  ligature  d'une  ou  deux 
linguales  sur  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  L'opération  est 
faite  ensuite  avec  l'anse  galvanique  (Clinique  de  l'hôpital  de 
la  Charité,  in  Le  PraticieHy  31  mai  1886,  n^  22). 


Aoeident  surrena  pendant  ra)>lailon  d'une  amygdale. 

Far  le  D'  E.  Barré. 

U  s'agit  de  la  rupture  de  l'anneau  tranchant  de  l'amygda- 
lotome  dont  une  partie  fut  avalée  par  l'enfant  opéré.  Il  n'y 
eut  aucun  accident  consécutif. 

J'ai  observé  récemment  un  fait  de  ce  genre,  mais  l'anneau, 
seulement  brisé  au  milieu,  resta  dans  la  place  qu'il  occupait; 


-; 


00Qle,  Tamygdale  à  moitié  détachée  pe&dftit  à  rarriéro-gorge^ 
et,  comme  le  D' Barré,  je  fas  obligé  d'achever  la  section 
ayec  le  bistouri  et  d'enlever  le  lambeau  avec  la  pince  (Union 
méd.,  28  mars  1888,  n*  48).  B.  J.  M. 


Paralyaia  du  memtee  rapèrieiir  oonaédatire  à  une  angliia 

aimple,  par  le  D*'  Prévost. 

M.  le  D' Prévost  signale,  dans  les  Archives  médicales  bel- 
ges, un  cas  de  paraljsie  survenue  dans  des  conditions  très 
exceptionnelles  :  il  s*agit  d*un  ofûcier  qui  fut  atteint  d'une 
amygdalite  très  intense  avec  gonflement  assez  considérable 
des  amygdales  pour  qu'il  devînt  nécessaire  de  faire  des  sca- 
rifications sur  ces  organes,  mais  sans  qu'il  y  eût  d'exsudat 
qui  pût  faire  penser  à  la  diphthérie.  L'affection  était  bien 
guérie  depuis  un  certain  temps  et  n'avait  laissé  aucune 
trace,  lorsque  le  malade  commença  à  éprouver  de  la  faiblesse 
qui  s'accentua  peu  à  peu  et  devint  une  véritable  paralysie 
avec  diminution  de  la  sensibilité.  Après  l'emploi  de  divers 
moyens,  la  paralysie  guérit  au  bout  de  six  semaines,  sans 
laisser  de  traces. 

M.  Prévost,  comparant  la  marche  de  cette  paralysie  â  la 
paralysie  diphthéritique,  écarte  cependant  cette  dernière 
hypothèse  et  fait  rentrer  ce  cas  dans  la  catégorie  des  para- 
lysies que  Marquez  (de  CSolmar),  en  1873,  a  décrites  comme 
consécutives  aux  angines  simples  aiguës  et  que  Bouchut  a 
signalées  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants.  (Parti 
mid.y  n«  10,  6  mars  1886). 

Parésie  ooncéontiTe  à  une  amygdalite  (PareHê  eomeeuiim  I0 

tonHlUHt),  par  le  Dr  E.  J.  Bball. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais 
consécutive  à  une  amygdalite  simple.  Le  premier  chez  un 
enfant  de  sept  ans,  le  second  chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans.  Le  but  de  l'auteur  est  d'appeler  l'attention  sur  les 
paralysies  de  ce  genre.  [St  Louis  Med.  and  Surg.  Journal^ 
mai  1886.)  D'  J.  Oh. 


AOhérmcé  d»  bord  Uto»  dn  Yolle  da*  palais  et  dm  idiarrnr 

pcr  te  Dr  fiouBDOR. 

Le  malade  présenté  ne  respire  que  par  la  bouche  par  suite 
de  l'adhérence  totale  du  voile  palatin  i  la  paroi  pharyn- 
gienne.  B.  suppose,  faute  d^antécédents  spécifiques,  quu 
s'agît  d'une  lésion  scrofuleuse.  La  syphilis  s'attaquerait,  ditr 
il,  aux  orifices  naturels  pour  les  agrandir,  tandis  que  la 
scrofule  en  détermineniit  Fatrésie. 

L'argumezvt  nous  semble  cependant  un  peu  spécieux.  {Sec. 
matomiqm  de  NmUs^  14  avril  1886,  et  cempte-renda  in  Ctf^. 
mAf.  ie  Nantes,  n^  7,  »  mal  1886.)  B.  3.  M. 

NBZ  BT-  PHARYNX  HASAI.. 

Traitement  des  miitea  de  la  syidiiUs  du  ne»,  de  la  bouolie 

et  d«  la  gorge  {Treaiment  af  tbe  teguelœ  ofttf»h%U§  of  the  m»e, 

mowth  miâ  throat),  par  le  Dr  fiooDwaui. 

ETn  dehors  dès  instruments  ordinaàrem^ent  eBOçîxsyéy  p<wr 
remédier  aux  lésions  de  ce  genre,  Tauteur  préconise  l'usage 
de  couteaux  de  différente»  formes  dont  on  doit  faire  us^e  e» 
même  temps  que  des  engins  électriques.  L'auteur  décrit  ce» 
instrumente  et  leur  mode  d'emploi,  il  recommande  de  détruire 
touiies  les  parties  osseuses  malades,  ce  mat  ajant  wne  ten- 
dance à  gagner  lee  parties  saines. 

Cette  méthode,  h*en  que  présentant  certains  avantages,  est 
dans  la  grande  majorité  des  cas  plutôt  héroïque  que  néces^ 
saire.  Si  on  l'emploie,  ce  ne  doit  être  qu*avec  de  grandes  pré- 
cautions; le  danger  principal  à  éviter  est  l'iavaiion  de 
la  maladie  aux  tissus  non  malades  (iV.  Y.  Med.  Jaurn., 
26  juin  1886).  D'  Bh.  Dbla.vak. 

De  rezaman  digital  ctos  oa^ité»  naMOes  et  de  la  d^sudA- 
tion  des  oornete  dans  le  traitement  du  oatarrlie  oliroBiqiue 
des  fosses  nasales  {On  digital  examiMiUm  of  the  ruuai  cHam^ers 
mtd  demuGgtian  aftbe  turbinated  bimeMin  tbe- treaimeni  of^vrvmc  s»- 

êat^catarrh),  par  le  Dr  llam9on  Alliic. 

Le  D"  Allen  préconise  l'introduction  du;  doigt  après"  âmes- 
thésie,  dans  les  fosses  nasales  des  malades  atteints  de  rhiDite 
atrophique  ou  hypertrophique,  no»  seulement  comme  un  moj  en 
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de  diagnostic,  mab  aussi  pour  détac&er  la  membrane  malade* 
Les  surfaces  dénudées  se  recouvrent  ensuite  d*une  membrane 
saine»  les  sécrétions  dîminuent  et  sont  moins  adhérentes. 
Après  ladénudation  les  applications  de  gaWano-cautère  ou  de 
nitrate  d'argent  produisent  de  bons  effets.  L'auteur  croît  que 
l'examen  digital  sert  beaucoup  au  diagnostic  et  que  la  dénu- 
dation  est  une  mesure  utile  {Amer.  jaum.  of  med  Se.^ 
avril  1886).  D'  Br.  Dblâvan. 

Hémstome  de  la  ok^en  lunale;^  mode  de  prtedaotioB;'  synp*» 
têmew,  dÉagaoBtiOy  traitement,  par  le  n«  Pâjoi. 

Péan  présente  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d^un  coup  reçu 
sur  le  nezy  a^ant  déterminé  une  fracture  de  la  cloison,  pr^ 
senta  sur  les  edtés'  dem  bosses  sanguines  visibles  par  les* 
narines;  L'auteur  compare  ces  dernières  aux  othématcnnee 
observés  chez  les  aliénés,  les  boxeurs,  etc. 

La  muqueuse  de  la  cloison,  peu  adhérente,  se  décoRe  aster 
facilement  et  les  nombreux  vaisseaux  qui  la  sillonnent  expli- 
quent facilement  la  production  de  ces  néoplasmes  à  la  suite 
des  traumatisnies.  Parfois  rhématome  se  développerait  spen-' 
tanément  (Nélaton,  Lue,  Bérard,  Flemming,  Velpeau,  etc.) 

L'apparition  rapide  de  la  tumeur  après  un  traumatisme)  en 
général,  sa  situation  presque  à  Torifice  des  narines,  sa  swf^ 
face  lisse,  sa  couleur  r^age  pli»  ou  moins  foncée  et,  après  u» 
certain  temps,  la  fluctuation  qui:  fait  communiquer  les  deux 
tumeurs,  tels  sont  autant  d'éléments  qui  fixent  le  diagnostic. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  néoplasmes  ont  tendance  à 
persistepy  mais  le  fixm  souvent  elles  s'abcèdent,  evèraStoant  foi 
mortification  et  la  destruction  d'une  partie  de  la  cloison. 

Le  traitement  consiste  à  fendre  ou  ponctionner  Thématome 
et  à  placer  one  petite  mèche  pour  que  la  muqueuse-  puisse 
reprends  sa  place  peu  à  peu  {Revue  méd.  franc.  e$  itremg. 
30  janvier  1886,  n«  5).    

Traitement  de  la  ooqaalnohe  par  les  inaofflations  nasales 
de  poudres  môdioamenteuses,  par  le  Dr  Gueroer. 

Dans  une  épidémie  de  coqueluche,  le  D'  Guerder,  en  raison 
du  catarrhe  nasal,  de  la  vive  iigection  de  la  muqueuse  pitui- 


tfdre  et,  de  la  nature  probablement  parasitaire  de  la  mala* 
die  eut  la  pensée  d'un  traitement  local  analogue  à  celui 
employé  contre  les  quintes  de  la  âèvre  des  foins.  Il  fit 
dans  les  fosses  nasales  des  malades  des  insufflations  d'une 
poudre  impalpable  a  la  fois  absorbante  et  antiseptique,  pré- 
parée ayec  parties  égales  d'acide  borique  et  de  café  torréfié. 
En  un  espace  de  temps  variant  de  2  à  6  jours  les  quintes 
tombaient  de  15  à  20  à  4  ou  5  par  yingt-quatre  heures.  Elles 
étaient,  en  outre,  diminuées  d'intensité.  En  même  temps, 
rétat  général  s'améliorait  beaucoup.  Quand  il  était  appelé 
au  début,  il  commençait  les  insufflations  nasales  aussitôt,  et 
dans  tous  ces  cas,  la  maladie  était  relativement  légère,  et 
une  guérison  radicale  obtenue  dans  8  ou  15  jours  ou  mdme 
plus  tôt  (Concours  med.  12  juin  et  Le  Courrier  Médical,  10 
juiUet  1886).  D' J.  Oh. 

Ohorée  partielle  et  quelquefois  générale  produite  par  des 
réflexes  naao-pharjDglens  \ParHal  and  iometimet  gênerai  eh^rem 
minûT  from  nanhpbaryngeal  reflexee),  pur  le  Dr  Jagoh. 

L'auteur  décrit  certains  mouvements  convulsifs  de  la  face 
qui  peuvent  parfois  se  généraliser  et  constituer  la  cborée 
véritable  et  seraient  dus  à  une  affection  de  la  cavité  naso- 
pharjngienne.  En  dehors  des  réflexes  sensoriels  et  vaso-mo- 
teurs décrits  par  John  Mackenzie,  Hack,  etc.;  ces  réflexes 
seraient  des  réflexes  moteurs  (Amer,  journ,  med.  Se, 
avril  1886).  D'B.-D. 

Végétations  adénoïdes  de  la  cavité  naso-pharsrngienne  {Ade- 
nM   végétation  in  the  na$<hpharyngeal  eavity],  par  le  Dr  Frahklik 

H.  HOOPBR. 

Dans  une  étude  magistrale,  l'auteur  fait  observer  que  cette 
affection  est  bien  moins  commune  en  Amérique  (|u'en  Europe. 
Pour  ce  traitement,  il  conseille  l'ablation  à  l'aide  de  pinces 
nasales  tranchantes  ou  du  serre-nœud  muni  de  cordes  de 
piano,  et  en  s'aidant  du  rhinoscope  {Boston  Med.  and  Surg. 
Journal,  1886).  D'  B.  D. 


Dû  trcdiement  dd  la  ooqii«laoli«  par  les  IssnfllatioBB  da 
({oinina  daaa  laa  fdaaas  naaalaa  [U^w  Bêhmidlung  de$ 
KeuchhiuUnt  mitteit  EinbUuungen  von  CïUnim  in  die  Noié),  par  le 
D'  J«  BocHEM,  de  Bonn. 

Se  basant  sur  ropinion  émise  dans  ces  derniers  temps,  que  la 
muqueuse  des  fosses  nasales  serait  le  yéritable  siège  et  la 
cause  de  l'irritation,  l'auteur  a  essayé  de  traiter  la  coquelu- 
che par  insuffactions  de  chlorhydrate  de  quinine  pulvérisée 
môlée  avec  de  la  gomme  arabique  (3  :  1)  et  0,2  centigr.  de 
ce  mélange. 

Dans  les  16  cas  traités  de  cette  manière,  le  succès  aurait 
été  surprenant. 

La  plupart  des  malades  guérissent  au  bout  de  trois  semai- 
nes, les  cas  plus  graves,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  semaines 
(Centralbl.  f.  Klin.  Med.,  n«  24, 12  juin  1886,)       D' L.  L. 

CSorpB  étranger  &a  nea  (FwrHgn  body  m  the  nou), 

ptr  le  Dr  Màckehzik. 

L'extirpation  d'un  corps  étranger  de  la  fosse  nasale  d'un 
enfant  fut  notablement  facilitée  par  l'emploi  de  la  cocaïne 
d'après  la  méthode  du  D^  Delavan  (Marylandy  med.  jour., 
15  mai  1886>.  D'  B.  D. 

LAJITNX  BT   TRACHÉE. 

Sstirpation  totale  da  larsmx,  par  le  Dr  L.  Labbé. 

Labbé  rapporte  l'histoire  complémentaire  du  malade  opéré 
le  12  mars  1885.  Le  quatorzième  jour  de  l'opération,  l'état  du 
malade  était  satisfaisant.  Le  10  avril  on  lui  appliquait  une 
canube  parlante.  La  déglutition  s^accomplissait  bien;  le 
malade  sortait  au  mois  de  mai,  et  allait  même  à  la  campagne, 
faisant  des  imprudences  malgré  les  recommandations  qui  lui 
étaient  faites.  Bref,  il  prit  une  pneumonie  à  laquelle  il  suc* 
comba  avec  une  plaie  absolument  cicatrisée  et  n'oflTrant 
aucune  trace  de  récidive,  ni  d'engorgement  ganglionnaire 
{Académie  de  Médecine,  26  janvier  1886  et  Semaine  Médic.y 
27  janvier  1886). 
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Un  9ÊM  d'eztirp*>tlon  totale  du  laiTiix  (Caie  of  Mai  exUrpa^m 

of  the  hffnx),  par  le  D'  Larab,  de  New- York. 

Femme,  trente  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  d^an- 
técédents  morbides.  A  souffert,  très  probablement,  de  pa- 
piUomes  du  larynx.  Ces  symptômes  ont  augmenté  et  ont  pris 
un  caractère  évidemment  grave;  on  porte  le  diagnostic  de 
carcinome.  Le  larynx  droit  entier  est  enlevé  avec  Fépiglotie 
et  le  cartilage  cricoïde.  Pendant  l'opération  on  fit  usage  de  la 
canule  tampon  préconisée  depuis  déjà  quelques  années  par  le 
D^  Lange,  et  il  ne  passa  dans  la  trachée  la  moindre  goutte 
de  liquide  bien  que  Ton  ait  fait  un  lavage  de  la  plaie  à  l'aide 
de  solution  antiseptique.  L'opération  dura  une  heure  environ 
et  s'accomplit  sans  accidents.  La  malade  alla  bien  pendant 
quatre  jours,  mais  elle  mourut  peu  après  de  septicémie.  La 
tumeur  était  un  carcinome  {Annals  of  Surgery^  fév.  1886). 

D'  Brtson-Dblavan. 


De  rextirpation  unilatérale  du  larynx,  avec  une  observation 
de  guèrison  (On  wHlëteral  eœHrptUion  ofthe  Utryiut  witn  report  9fa 
tau  eufêd),  par  le  D'  Gimtbr,  de  New-York. 

Le  professeur  Qerster  donne  un  tableau  synoptique  de  vingt 
cas  d'extirpation  du  larynx  et  rapporte  l'observation  sai. 
vante  :  Homme,  cinquante-sept  ans,  concierge,  sans  antécé- 
dents héréditaires,  souffre  depuis  cinq  mois  d'enrouement  et 
de  dysphagie;  ces  symptômes  ne  font  que  s'accroître;  ses  forces 
ont  beaucoup  diminué  depuis  l'apparition  d'un  gonflement 
au-dessous  de  l'oreille  gauche. 

A  l'examen  pratiqué  le  8  mars  1885,  le  malade  est  émacié, 
la  peau  a  une  teinte  légèrement  jaun&tre,  sur  chaque  joue 
plaques  hectiques  rouges.  Les  organes  abdominaux  et  thora- 
ciques  sont  normaux.  Dans  le  triangle  sous-maxillaire  gauche, 
immédiatement  en  arrière  de  l'angle  du  maxillaire,  on  cons- 
tate un  engorgement,  ganglionnaire  profondément  situé  et 
très  peu  mobile,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  A  l'examen 
laryngoscopique  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  pâle. 
Elle  commence  au  repli  glosso-épiglottique  gauche  et  s'étend 
à  travers  le  tissu  de  la  bande  vocale  gauche  dans  le  repli 
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ary-ëpiglottiqae,  pour  se  terminer  au  cartilage  aryténoïdien;  il 
n'existe  pas  d'nlcérations.  On  porte  le  diagnostic  de  sarcome 
et  Ton  décide  Textirpation  unilatérale.  Gomme  opération  pré- 
liminaire on  extirpe  les  ganglions  engorgés  et  Ton  pratique  la 
trachéotomie  le  16  mars.  Le  27  avril  on  enlèye  la  moitié 
gauche  du  larynx.  On  protège  la  trachée  à  Taide  d'une 
canule  tampon.  On  fait  uiie  incision  qui  s'étend  de  Téchan- 
crure  thyroïdienne  supérieure  jusqu'au  bord  du  cricoïde,  par- 
tant de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  incision,  on 
en  fait  une  autre  jusqu'au  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien  gauche.  Le  ligament  crico-thyroïdien  est  alors  divisé  de 
manière  à  laisser  passer  de  forts  ciseaux  pour  sectionner  le 
cricoïde.  On  obtient  ainsi  un  accès  facile  qui  permet  d'inciser 
le  ligament  thyro-hyoïdien  par  sa  partie  inférieure  et  de  di- 
viser exactement  les  ligaments  calcifiés..  On  sectionne  alors 
Tépiglotte  dans  toute  sa  longueur  et  Ton  sépare  la  moitié 
gauche  du  ligament  crico-thyroïdien;  l'artère  thyroïdienne 
supérieure  est  sectionnée  entre  deux  ligatures.  La  partie  la 
plus  difficile  de  l'opération  était  la  dissection  des  parties  laté- 
rales du  pharynx  et  du  larynx  qui  adhéraient  intimement  à  la 
carotide  par  le  tissu  cicatriciel  qui  résultait  de  l'extirpation 
des  glandes  sous-maxillaires.  Au  cours  de  cette  dissection  la 
carotide  fut  coupée  et  l'on  dut  en  pratiquer  la  ligature. 
L'opération  terminée,  on  introduit  un  tube  dans  l'œsophage. 
La  plaie  est  soigneusement  remplie  de  gaze  iodoforinée.  L'on 
place  une  canule  dans  la  plaie  trachéale. 

L'examen  microscopique  démontre  la  nature  de  la  tumeur 
qui  était  un  sarcome  alvéolaire. 

Le  malade  fut  nourri  avec  le  tube  œsophagien.  Il  était 
guéri  le  31  mai.  Le  2  novembre  son  état  général  s'est  beau- 
coup amélioré  ;  il  peut  parler  à  voix  basse  et  se  fait  entendre 
facilement  à  une  distance  de  dix  à  quinze  pieds.  L'examen 
laryngoscopique  permet  de  constater  une  cicatrice  qui  occupe 
le  côté  gauche  du  pharynx  et  du  larynx.  La  corde  vocale 
gauche  est  normale.  (Annals  of  Surgery,  février  1886.) 

Dif  Bryson-Delavan. 


—  880- 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Bouche  et  Pharynx  bueoal. 

Albtrron.  —  Epulis  arec  transformation  adamantine  de  Tépithélinm  gingiral 
{Progrèt  $néd.,  Paris,  1886,  2  s.,  III,  page  498-200). 

Aloiaa  ffienito).  ^  De  la  pharyngoscopie  comme  élément  de  diagnostic  {An. 
de  oto).  y  lar.,  n«  6, 1886). 

Barbillon.  —  Abcès  latéro -pharyngien  ayant  occasionné  la  mort  par  suffo- 
cation (S0C.  OtttUom.  ée  PêtU,  il  janvier  4886). 

Béai.  —  Paralysie  dn  Toile  du  palais  consécutif e  k  une  amygdalite,  obsor- 
Yations  (SUlauii  meâ.  and  $urg,  joum.,  mai  4886). 

Bemliardt.  —  Dn  spasme  idiopathique  de  la  langue  {Centraiàl,  f,  Nerven- 
beilk.,  no  41,  4886,). 

BiUroth.  ->  Ulcérations  de  la  langue.  Leçon  clinique  (Wien.  med.  Zeitung^ 
no  9,  4886). 

Bongaral.  —  De  Tofarite  amygdalienne  {France  méd.,  7  septembre  4886, 
n«i03). 

Bowramaii-Jtiiet  (F  )^  —  Dn  cancer  de  la  boucbe,  de  la  langie  et  des  voies 
digestives;  Pathologie;  Symptômes;  Diagnostic;  Traitement  (Churchill,  édit. 
Londres,  4886). 

Cortial.  ^  Observation  de  sangsue  implantée  dans  l'arrière^orge  {Arch.  de 
méd.  ei  depbarm.  miUt.,  4or  août,  p.  443  et  Union  méd.,  n«  423,  9  sep- 
tembre 4886). 

Beroubaiz.  —  Etude  sur  l'ablation  de  la  langue  {La  Preue  méd.  belges 
27  juin,  4, 14,  18,  25  juillet  4886). 

Bownia  (Walker).  •—  Hémorragie  après  l'amygdalotomie  {Edimburg  med. 
Joum.  y  août  4886). 

Bnboaaquat-Labarderie.  —  Des  amygdalites  infectieuses  (Congrès  de 
Nmeg,  4886). 

Brlanmajar.  —  Spasme  de  la  langue  {Centralbl,  fur  Nervenkrênkb.f  IX, 
o.  4886,)« 

Foz  (Hingston).  —  De  Tamygdalite  et  de  ses  relations  avec  la  scarlatine  et  la 
diphténe  {Tbe  Laneei,  31  juUlet  4886). 

Foz  (Hinoton).  —  Fonction  des  amygdales  (Journ.  o  fanât,  and  phgi.A.  20, 
juillet  4W6). 

Oalippa.  —  Calcul  salivaire  de  la  glande  sons-maxillaire  [Soe,  de  biologie^ 
47  juillet  4886,  et  Semaine  méd.,  no  29,  24  juiUet  4886). 

OIbbaa  (Heneage).  —  Sur  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  (The 
Lancet,  4  septembre  4886,  p.  445). 

Grant.  —  Excision  totale  de  la  langue  pour  un  épithélioma  k  travers  le  trian- 
gle digastrique,  laryngotomie  préalable  [Edimburg  med.  Joum.,  mai  4886). 

OraYarrr.  —  Epithélioma  de  la  bouche,  opération,  pneumonie,  mort  {Soc. 
anat.,  23  avril,  et  Progr.  méd.,  44  septembre  1886). 

Halg  Brown.  —  De  l'amygdahte  des  adolescents  (Londres,  Baillère,  Tin- 
dail  et  Go,  1886). 

Jackson  (V.).  —  Ulcère  tuberculeux  de  la.  langue  chez  une  femme  ;  extirpa- 
tion suivie  de  la  cessation  complète  des  douleurs  locales  {The  Lancei, 
4  sq»tembre  4886). 


-881  - 

llUm.  -^  Contribation  k  rétad«  de  la  slointtito  dajis  Im  rougeole  (Ttétê 
Paru,  juiUet  1886). 

Jorift.  —  Amygdalite,  gargarisme  (Ubio»  méd,  du  Canêda,  août  i886>  n«  8, 
p.  376). 

Kaeiorowtki.  —  Da  rapport  étiologique  qui  existe  entre  la  gingivite  et 
d'autres  maladies  {Dmtscbe  med.  Woehenschr.,  n«<  33, 34  et  36, 1886). 

Leplat.  —  Fibro-sareome  de  la  réçon  maxillaire  (Soc.  mmtomù'elmiquef 
janTier,  et  Jaurn,  deê  9C.  méd.  de  Lilie,  20  férrier  4886). 

MiUineTitch.  —  Hémorragie  aéneuie  de  la  bouehe  après  l'appIioatioD  d'une 
sangsue  (TVralc/),  no  13,  1886). 

Miles.  —  Ostéo-sarcome  du  maxillaire  inférieur,  excision  de  la  tumeur; 
œdème  de  la  glotte  consécutif;  laryngotomie,  mort  6  jours  après  de  throm- 
bose pulmonaire  {New.  Orléan$  med.  and  surg.  Joum.,  juiUet,  et  Med, 
and  Surg,  Reporter,  7  août  1886). 

Moiiard  —  Des  hémorragies  dans  la  laryngite  phlegmoneuse  (Jowm.  de  méd, 
et  de  ebimrg,  prat,,  août  1886). 

FolailloB.— Quelques  réflexions  sur  les  larges  ablations  dans'les  cancers  de  la 
bouche,  de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx  {Gaz.  méd.de  Porit,  noc  ^, 
80,17,S4jaiUeti886). 

PolaUlon.—  De  lépulU  {Journal  deê  cmmaiu. méd., no  i9,SS  juillet  1886). 

?iirofU  (F. -A.).  —  Une  nouToUe  méthode  pour  enlever  la  langue  an  moyen 
du  gaWano-cantère  {The  Lancet,  18  septembre  1886). 

Richet.  —  Grenouillette  (Gaz.  des  Tiâpit.,  31  août  1886). 

Rieliet.  —  Gancrofde' ulcérée  du  plancher  buccal.  Opération,  {la  France 
méd.,  S3  septembre  1886). 

Schleieher.  —  Malade  atteint  de  lupus  pharyngien  primitif  {Soc.  de  méd. 
t^ Anvers  et  Ann.  de  la  Soc.  de  med.  <r Anvers,  lévrier  1886). 

Schuta.  —  Rapport  de  la  corde  du  tympan  avec  la  perception  du  goût  dans 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  (Berlin,  1886). 

Sappîlli.  —  Spasme  clonique  de  la  langue  (IHvisia  sperim  di  freniatria  e 
med.  Ug.,  f.  IV,  1886). 

Suianna.  ~  Un  cas  d'angiome  caverneux  de  la  langue  (Extrait  des  Bullei. 
de  la  Sce*  d'anatomie  et  de  physiol.  de  Bordeaux,  Bordeaux,  4886). 

Tillanx.  —  Ëpithélioma  de  la  langue  opéré  pendant  l'anesthésie  locale  pro- 
duite par  la  eocalne  {Gaz.  des  HâpiL,  14  août  4886,  n»  94). 

ThoDaiehawsky  (S.-P.).— Trois  cas  d'induration  syphilitique  primitive 
des  amygdales  (avec  index  bibliographique)  (  Wiener  meaUin.  Presse,  b*i  80, 
34,  33,  36,  36,  etc.,  4886). 

Tommasi.  —  Dysphagie  grave  de  nature  hystérique  chez  nn  jeune  homme 
(Med.  eonUm/por.,  juillet  4886,  Naples). 

Tnmball  (Lawrence).  —  Hydrochlorate  de  cocaïne  comme  anesthésique  leeal 
et  analgésique  dans  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreiUe  (The 
med.  Bulletin,  n»  7,  juillet  1886/. 

Tiaaiar  (Paul).  —  De  l'angine  sous-maxillaire  infectieuse.  De  l'anpine  dite 
de  Ludwig  et  des  phlegmons  sus-hyoïdiens  en  général  (Progr.  méa.,  n^t  33, 
36  et  37,  4,  41  sept,  et  suiv.,  1886). 

Vamanil.  —  Malade  opéré  de  tumeur  pharyngienne  (Soc.  de  cbirur,,  S8  juillet» 
et  Progr.  méd.,  7  août  1886). 

Widarhofar.  —  Stomatite  aphteuse  (conférence  clinique)  (Allgem.  Wien* 
med.  Ztg.,  n*  34,  3  août  1886). 


-588- 

Witiel  (A.).  —  I>e  Tanesthésie  par  la  cocaïne  dans  les  opérations  de  la  carité 
bnccale  {Hagen  i.  W..  4886). 

X.  X.  — •  Morsure  de  la  pointe  de  la  langue  chez  un  enfant,  hémorragies, 
incouTénients  du  perchlornre  de  fer,  etc.  (Parii  méd,,  i8  septembre  1886). 

Nez  et  Pharynx  nasal. 

Adami  (W.l-  —  Opération  pour  un  cas  de  déplacement  latéral  des  os  da 
nés  [TbeMed.  BulieUny  noi,  juillet  4886). 

Antinelli.  —  Le  sublimé  corrosif  dans  la  rhinite  ulcéreuse  ;  note  thérapeuti- 
que (BoUet.  délie  maUU.  deU  oreeh.y  etc.,  H»  5,  septembre  1886). 

Aronsohn.  —  De  l'olfaction  [Du  Bm's  Arch.,  Heft  394,  4886,  et  Med.  News, 
31  juiUet  1886,  p.  ISS). 

Bermami.  —  Un  gros  polype  dunes  (Med,  Soc.  of  the diêtrict  of  ColumMa^ 
S8  ayril,  et  Jaurn.  of  the  Amer.  med.  Auoc.,  28  août  4886). 

Bloom   (Jos.).     —    Rhinite  périodique  hyperesthésique   (Tbe    med.  imd 
Surg.  Rep.y  17  juiUet  1886). 

Bull.  —  Abcès  des  deux  sinus  frontaux  avec  trépanation  de  Tethmolde  et 
guérison  complète  {Transact.  of  the  Amer,  Ophtalm.  Soc.  XXI,  p.  190). 

Gapart.  —  Polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  guérison  par  l'éleetrolyse 
Uioad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  29  mai  1886,  et  Manceaux,  éditeur, 
Bruxelles). 

Ghatalier.  —  Traitement  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  {Im  Thérapeu- 
tique contemp.,  6  août  1886,  n«  32). 

Ghatellier  (Henri).  —  Note  histologique  sur  deux  tumeurs  muriformes  de 
l'extrémité  pharyngienne  des  cornets  inférieurs  (Ann.  dee  maladies  de 
l'areilley  du  larynx,  du  nez^  etc.,  août  et  sept.  1886,  n^  8  et  9). 

Glaverie.  —  Etude  sur  les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales 
(Thèse  de  Bordeaux,  1886). 

Gahen.  -—  Tampon  nasal  et  porte-coton  (Tbe  PolycHnic  Philadelphia,  août 
4886,  no  S. 

Coomes  (H.).  —  Non  féaux  instruments  (ciseaux  et  petites  pinces)  pour 
extirper  les  tumeurs  du  nez  (Med.  Herald.  Louisville,  avril  1886). 

CoBolino.  —  Lupus  primitif  de  la  muqueuse  du  nez  (Areh.  Itai.  de 
laHngoL,  15  juillet  1886,  fasc.  1  et  3). 

Bâton.  —  Quelques  galvano-cautères  pour  le  traitement  des  hypertrophies  du 
nez  et  des  arrière-fosses  nasales.  Avec  figures  (Tbe  med.  Record,  New- 
York,  38  août  1886). 

Haynes  (F.).  —  Pulvérisation  de  cocaïne  dans  IVpistaxis  (TiiMp^/i^.  Gaz,, 
15  juiUet  1886). 

Heymann.  —  Des  polypes  des  fosses  nasales  (Berliner  Klin.  Wocbmucbr., 
no  33,  9  août  1886). 

Holm  (N.)  (Copenhague).  ^  Anosmie  syphilitique  {Hospitals-Fidende, 
juin  1886). 

Hoqper  (Fr.).  —  Végétations  adénoïdes  (Boston  Med.  and.  Surg.  Journ., 
1&6). 

KJellman  (W.)  (Stockblem).  —  Sur  la  relation  qui  existe  entre  certaines 
névroses  et  quelques  états  pathologiques  de  la  cavité  nasale  {Uygiea^  p.  59, 
loob). 


-683- 

L0  B«e.  —  Rhinoplastie  par  innsplantation  d'an  lambeau  eatané  «mpmnté  è 
rarant-bras  {Gautte  des  HôpUauXf  7  septembre,  n«  104). 

Unooln  (R.-P.)-  -—  Instraments  de  laryngolooie  et  do  rhlnolode  (NmU'York 
Mei.  Jnamai,  16  janv.  1886). 

LnbUntU  (W.).  —  L'asthme  et  les  affections  nasales  (Ann.  de$  «mW.  de 
VwrMe,  du  Imrpay  du  nez,  etc.,  août  4886,  no  s,  déjà  pnbUé  in  DeuUch 
Med.  Zig.,  no  41, 20  mai  1886). 

MackADiie.  —  Goeps  étranger  dn  nez  {Maryland  Med,  Joum.,  15  mai  1886). 

Phalifto.  —Tumeurs  multiples,  épithélioma  du  nez  et  eancer  du  cœcnm 
[Joum.  det  se.  med.  de  iMe,  Wè  août  1886) . 

Ponott.  ^  De  la  rhinoplastie  sur  appareil  protbétiqne  (Cmffrèê  de  Nwsqf, 
4886). 

Salloi  (Gampos  de).  —  De  Tozène  et  des  rhinites  fétides  IThèse  de  Pmis, 
jniUet  1886). 

Sohmtogolow.  —  R#pport  entre  les  réflexes  du  nés  et  eeox  du  pharynx 
{Nordisk  medicinsk  ArcHv.,  Bd  XVn,  n«  S7). 

Sclimiogelow  (E.)  (Copenhague).  —  Les  névroses  réflexes  et  lenrs  relations 
sTsc  les  changements  pathologiques  de  la  earité  du  nez  [Nardisk  med.  Areb,, 
1886,  I).     ^ 

Setterblad  (G.)  (Stockholm).  —  Un  cas  d'un  polype  naso-pharyngien  opéré 
afcc  le  galfano-cautère  [Btifgiea,  p.  110,  1885). 

Terdos.  — Notes  cliniques  snrla  syphilis  du  nez  et  de  l'oreille  {Gdcetta  Mêd, 
Catalana,  30  juillet  1886). 

Viennois.  —  Ostéotomie  du  nez  (Congrès  de  Nancy,  15*  session,  1886). 

Larynx  et  Trachée. 

Bassols  Prim.  —  Considérations  sur  la  voix  [Gacêî,  med,  Caiekmë,  31  jniUet, 
15,  81  aott  et  15  septembre  1886). 

Beelei.—  Cancer  primitif  de  la  trachée  {The  Hannem.  môHiblyy  sept.  1888)^ 

Bell  (1.).  —  Trachéotomie  dans  la  lazrngite  membraneuse  {Omadiun  med, 
Assoc.,  18  et  19  août  1886,  et  Med.  News,  28  août  1886). 

Botoy.  —  Hygiène,  déreloppement  et  conseryation  de  la  Toix  (Barcelone,  1886). 

Briand.  —  Dyspnée  d'origine  paludéenne  {Gêz.  des  Hàp,,  28  aoAt  1886). 

Brun  (de^  —  Étude  snrla  médecine  en  Syrie.  Forme  dyspnéique  de  la  malaria 
(Acad.de  méd,  de  Pmis,  17  août  1886). 

Gantani.  —  Catarrhe  laryngien  diffus.  Infiltration  de  la  région  postérieure 
probablement  de  nature  tuberculeuse.  Paralysie  des  musdes  erico-aryté- 
noidiens  postérieurs  {Bollei.  délie  eUn,,  1886). 

GaïadegQi  (Roquer).  —  De  la  motilité  dans  le  larynx,  muscles  et  paralysies 
laryngées  [Revisla  de  lariug.  otal.,  y  rinoi.,  n»  3,  aoftt  1886,  suite). 

Gharoot.—  Hystérie  et  tics,  diagnostic  {Sem.  méd,,  15  septembre  1886,  n*  87). 

Gohan  (G.-D.).  —  Inneryations,  fonction  et  paralysie  de  quelques  muscles  du 
larynx  (Leiden,  4886). 

Gohan  (Solis).  —  Histoire  ultérieure  du  cas  de  paraljsie  des  muscles  crico- 
aryténoldiens  postérieurs  présenté  au  5*  Congrès  oe  laryngologie  (Sec,  de 
Laryng.,  N.-Y.  med.  Jeum,,  31  juillet  1886). 

Dariar.  —  Tumeurs  cérébrales.  Hémorragie  de  la  protubérance.  Tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée  {Soc.  onaL,  9  avrils  et  Pregr.  méd,,  7  août  1886), 
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Donaldfon.  —  Fonction  da  nerf  récurrent  (The  Wrii.  mei.  Jôurn.,  4  sep- 
tembre 4886). 

Fasano.—  De»  cas  remarquables  d'erysipèle  primitif  du  larynx.  obserratioiM 
sur  la  nature  de  cette  maladie  {BoUet.  deUe  maUU,  MT  Orêcn.y  etc.,  n«  5, 
l6r  septembre  1886). 

Flfher.  —  Histoire  d'un  cas  de  paraJysie  labio-glosso-pharyngée  primitire 
(New-York  neurologie.  Soc. ,4  mai.et  The  mod,  anâsurg,  A^p.,  14  août  4886) 

Oonguenheim.  —  Traitement  de  la  laryngite  aigufi  (LeHtonit.  tbérq^eui.^ 
H*  9,  6  septembre  4886). 

Gougnenheim.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte 
(Congrèide  Naney,  4886). 

Gougnenheim.  —  Un  cas  de  paralysie  dite  des  crico-aryténoldiens  postérieurs. 
Trachéotomie,  tuberculose  pulmonaire  consécutive,  etc.  (Ami.  det  mal, 
de  Vor,  et  du  lar.,  no  9,  septembre  1^6). 

Halin  (E.).—  Du  cancer  du  larynx  (Soc.  méd,  de  Berlir^  9  déc.  4886.  Berlin. 
Klin.  Wochen.,  no  4,  4886). 

Hardy.  ^  Compression  de  la  trachée  et  des  bronches  {Semaine  méd,,  no  30, 
38  Juillet  4886). 

Helbing.  —  Du  traitement  du  spasme  phonique  de  la  glotte  (Uimàuner 
med.  wochenechr.t  n»  30,  27  juillet  4886). 

Benachen.  —  Hémiatrophie  de  la  langue.  Parésie  de  la  moitié  droite  du 
Toile  du  palais  et  du  crico-aryténoldien  postérieur  de  cause  bulbaire  (Upsala 
Lakar  Forh,,  p.  347). 

Henaohen.  —  Laryngite  sous-glottique  hypertrophique  (Up$ala  lÀkar  Fôrh,, 
p.  875). 

Hering  (Th.).  —De  la  curabilité  des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx 
[Unwn  méd.,  47  et  49  août  4886). 

mort.  —  Un  cas  de  sténose  laryngée  consécutiTO  à  la  fièfre  thypholde,  laryn- 
gotomie, guérison  {Norik  Uaga.  f.  Lœgevid.,  p.  477,  4885). 

Jona  Sclion  (Copenhague).  —  Sur  le  traitement  des  lésions  traumatiques  du 
nerf  pneumo-gastrique,  par  le  tamponnement  permanent  de  la  trachée 
(Nordiik  med.  Archiv.,  Bd  XVIII,  no  5). 

Johnaton  et   Gotterill.  —  Tumeur  intratarchéale  (Ediftb.  med,    Jonm»^ 

Knigt.  —  Vertige  laryngien  (The  N.-  Y.  med.  Journ.,  40  juillet  4886). 

Kooh  (F.).  —  Influence  du  laryngoscope  sur  le  diagnostic  des  affections  iatr»- 
laryngiennes  {Congrès  de  Nancy  y  XV«  session,  4886). 

Kranao.  —  Aphonie  et  dyspnée  (laryngienne)  spasmodiqueCfi^l.  Kiin»  Wm^., 
no  34,38  août  4886).     "^      ^    '  ^ 

Lamb.  —  Larynx  et  partie  de  trachée  d'un  tuberculeux  {Med.  Soe  of  district 
Cohmbiat  49  mai,  et  Journ.  of  the  Àneric.  med.  Assoc.,  4  sept  4886). 

Lanikonaki  (M.).—  Deux  cas  de  fibromes  du  larynx  {Wrëcb.,  no  33,  4886). 

Leidy  (J.).  —  Remarques  sur  quelques  points  connexes  afec  l'anatomie  du 
larynx  (TheN.-Y.  med.  Journ,,  31  juillet  4886, et  Soc.  /aryfHr.,8« Congrès). 

Malfllatre.  —  Contribution  au  traitement  par  le  cathétérisme,  des  laryngés- 
ténoses,  après  la  trachéotomie  [Tfièse  Parie,  juillet  4886). 

Malthe  (Â.).  —  Laryngotomie  chez  un  enfant  de  4  ans  pour  des  papillomes 
multiples  du  larynx  (Norsk  magaz.  f.  Lœgevideni,  p.  490,  4886). 

Manby.  —  Fracture  du  cartilage  thyroïde,  laryngotomie,  guérison  [The 
Lancet,  9  jauTier  1886}. 
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Hartel.  *  De  r utilité  de  l'examen  da  larynx  (Rev.  internat,  dei  Se.  méd., 
3ijaiUet4886,  n»3i). 

lUMéi.  —  Vertige  laryngé  {Rifarwia  mêd,,  an  U,  n^  483  et  suIt.,  Naples, 
4886). 

Mafséi.  —  Du  traitement  local  de  la  tubercaloae  laryngée  (Arch,  iial.  di 
taringol.,  45  jaUlet  4886,  fasc.  4  et  8). 

llaflséi.  — *  Leçon  d'introduction  du  cours  oiBciel  de  laryngologie  (ilfeli. 
itêi.  di  laring.,  fasc.  1  et  S,  45  juillet  4886). 

MatB^T.  — Aphonie  hystériqne  (The  m^,  ané  surg.  Bep.,  24  juillet,  et  The 
elin  Sec.  ofMërglmut,  26  avril  1886). 

Médail.  —  Àtaxie  locomotriee  à  évolution  rapide.  Début  par  des  troubles 
▼ésicaux.  Grossesse  intercurrente.  Spasmes  laryngés.  Mort.  Autopsie  (JMim. 
de  méd.  de  Bordeaux,  46  août  1885,  n»  3). 

Mon&icr  (L.).  -^  AnéTrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  chex  un  syphilitique.  Acoèa 
de  suffocation  et  hémoptysies  prises  pour  des  accidents  d'abord  de  tubercu- 
lose pulmonaire  et  ensuite  de  syphilis  laryngée.  Trachéotomie.  Mort. 
Autopsie.  Perforation  de  la  trachée  par  ranéyi7sme.  Intégrité  du  larynx  et 
absence  de  tuberculose  dans  les  poumons  [Gaz,  méd,  de  Paris,  4  sept.  4886, 
no  36). 

Moure  (E.  J.).  —  Laryngologie.  Du  traitement  de  la  phtisie  laryngée  {Jaitm. 
de  Méd.  de  Bordeaux,  5  septembre  1886). 

Morra  (V.),  prof.  —  De  la  syphilopathie  pharyngo-U^yngée  et  son  diagnostic 
(Prelixtone,  Naples,  1886). 

Nœther.  —  Laryngite  sous-glottique  aiguë  (DeuUeheê  Areh,  f.  KHn.  Ued.^ 
B.  37,  Heft  6). 

Peter.  —  Tuberculose  et  adénopathie  trachée -bronchique  avec  acete  de 
suffocation.  Trachéotomie  (France  méd.,  n»  82,  20  juillet  4886). 

Sannbj  (R.).  —  Paralysie  laryngée  dans  l'ataxie  locomotrice  (The  Lancet, 
48  septembre  4886,  p.  543). 

Sernon.  —  Sur  une  action  périphérique  apparente  et  différentielle  de  l'éther 
sur  les  muscles  du  larynx  (Brit,  mid.  Jour.,  4  septembre  4886). 

Sehrwald  (Emst)  [clinique  du  prof.  RossbaehJ.  — Des  injections  per-eutanées 
de  liquides  dans  la  trachée,  leur  dissémination  dans  les  poumons  et  leur 
action  sur  les  poumons  et  l'organisme  en  général  (Deutsche  Arch.  fur  ÊUin. 
Oediiin,  39  Bd,  4  et  2  .H). 

Shenvell.  —  Cas  supposés  de  lupus  du  larynx  (Jour,  of  cutaneoui  and 
veneral  diseases,  mai  4886). 

Solit  Cohen.  —  Trois  cas  de  compression  du  nerf  laryngé  récurrents  de 
causes  différentes,  etc.  {Med.  News,  3  juillet,  et  réédité  in  An.  des  mal.  de 
Voreille,  etc.,  n*  9^  septembre  1886). 

Sota  (Ramon  de  la).  —  Paralysie  myopathique  des  crico-aryténoldiens  pos- 
térieurs (Séville,  Impr.  de  Diaz  y  Garballo  GraTidia,  1886). 

Sota  (Ramon  de  la).  —  Contribution  à  l'étude  du  lupus  de  la  gorge  [New- 
York  med.  Journ.,  40  juillet  1886  et  Rev.  di  iaryng.  et  sept.  1886,  no  15). 

Sota  ^Ramon  de  la).  —  Paralysies  myopathiques  des  crico-aryténoldiens  pos- 
térieurs {An.  de  otol.  y  lar.,  no  6,  4886). 

Spengler  (L.).  —  Un  cas  de  trachéotomie  pour  une  hémoptysie  (Corr.  B^ 
f.  Schweiter  Aerlze,  1886). 

Strûbing  (P.).  —  De  la  laryngite  hémorragique  (4886,  chez  i.-F.  Bergmann, 
Wiesbaden). 
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Tage  HanBdn  (Deomark).  —  ThyroTdectomie  (HospiUUs-Ftdende,  mai  1886» 

n»7). 

Thonrer.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  dn  larjrnx  (Extrait  de  (Hncitmûti 
Lmeet,  34  juiUet  1886). 

Tilletie.  ^  Obserrations  de  trachéotomie  [BulMin  méd.  dm  N(trdf  juin  1886, 

n«6). 
Watts.  —  Maladies  de  la  sorge,  des  voies  aériennes  et  des  ponmons  {Sem. 

médic,  8  sept.  1886,  no  36). 

Wazham.  —  Tubage  du  larynx  pour  remplacer  la  trachéotomie,  ayee 
83  obserrations  (Chicago  Med.  Soc,,  21  juin,  et  Joum,  of  Amerie,  med. 
AiBoe.y  Chicago,  17  juillet  1886). 

Whipham  (T.).  —  De  la  pharyngo-laryngite  des  professears  (The  Laneeit 
4  septembre  1886). 

Whittaker.  —  Tubage  du  larynx  dans  le  croup  (Kentueky  tt,  ipMi.  Sœ. , 
24  juin,  et  The  med,  Rec.,  10  juUlet  1886). 

Oreilles 

AlthaUB.  —  Du  tintement  d'oreille  et  de  son  traitement  par  l'électriciié 
[The  Laneet,  31  juillet  1886). 

Atkin.  —  Méningite  après  Tablation  d'un  polype  de  Toreille  [Schegield  med, 
chir,  Soe.  et  Brii.  med.  Joum,,  13  février  1886,  p.  300). 

AWarei  Gonialez.  — -  Des  caries  et  des  nécroses  de  l'apophyse  mastolde  chez 
les  enftmts  (Areh.  de  med.  y  cirug.  de  h$  mAof,  31  juiUet  1886,  n«  19). 

Bacon  (Gorham).  —  Deux  cas  d'affections  de  l'oreille  consécutiTes  au  trau- 
matisme (TbeN.-Y.  med.  Journ.,  4  sept.  1886). 

Baker  (A.  R.).  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  [Trënsact,  Ohiû 
med.  Soo.,  1886). 

Bargellinl.  —  Du  déTeloppement  et  des  progrès  de  l'otologie  due  anx  travaux 
italiens  (Arch.  Intemaz,  de  laring,^  rmol.  otoL,  Case.  III,  Itt  juillet  1886). 

Basold  (F.).  —  Nécrose  du  labyrinthe  et  paralysie  dn  fîicial  [ZeUsehr.  f, 
Ohrenheilk.,  Bd  XVI,  Heft  1,  n«  S,  15  juillet  1886). 

Biahop.  —  Opérations  sur  le  tympan  pour  améliorer  Toute  {Joum.  of  tke 
Amerie.  mea.  a$80C.,  38  août  1886) 

Bishop.  —  La  cocaïne  et  autres  médicaments  en  otologie  {Western,  med. 
Hep,,  1er  juin  1886). 

Blaoke.  —  Symptômes  auriculaires  réflexes  sans  affection  de  l'oreille  et 
maladies  de  l'oreille  avec  symptômes  réflexes  {Boston  med.  and  gurgic.  Joum. 
6  mai  1886). 

BoDnat.  —  Otite  purulente  après  un  accouchement,  phébite  des  sinus,  pyohé- 
mie,  mort,  antopsie  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  n»  9,  sept.  1886). 

Breucq.  —  Moyen  de  faciliter  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille  chez 
les  enfants  indociles  {Le  Montt.  Tbérapeut.,  n«  9,  6  sept.  1886). 

Brigga.  ^  Otite  moyenne  suppurée  {Texas  Courier  Rec.,  juin  1886). 

Bnok.  —  Ulcération  douloureuse  et  légèrement  sensible  du  tympan  probable- 
ment de  nature  tuberculeuse  {The  Amerie  Olol.  Soc,  20  juillet,  et  The  Med. 
Rec.,  24  juillet  1886  et  in  extenso  in  The  N.-Y,  med.  Joum.,  21  avril  1886). 

Bnck.  —  Quelques  détails  techniques  concernant  les  opérations  pratiquées 
sur  l'apophyse  mastolde  (Ibid.  et  the  Med.  Rec.  N.-Y.,  24  juillet, et  The 
N.Y.  med.  Joum.,  28  août  1886). 
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B«U.  ^  Rapport  sur  les  progrès  de  l'otologie  {N,-Y,  me4,  Jwrn.y  7  «oùt  4886). 

Burckhardt-Mérian.  —  Diagnostic  des  maladies  de  l'oreille  (Cincinnati  : 
▲.  £.  Wilde  eiCie,  et  N.-Y.  med.  Jaum.,  36  jain  4886). 

Bnrnett.  —  Maladies  syphilitiqnes  de  l'oreille  interne  (PoiyeiiiUe.  PMla- 

delpbia,  45  août  4886). 

Bmnttt.  —  De  la  dépendance  fréquente  des  maladies  de  Toreille,  des 
affections  catarrhalea  dn  nez  (Med.newt,  Philad.,  SO  joillet  4886). 

Bnrnett  (Ch.U  —  Deux  cas  de  suppurations  chroniques  de  la  partie  atUque 
du  tympan,  perforation  de  la  membrane  flaccide  traitée  par  le  peroxyde 
d'hydrogène  (Thê  Americ.  otol  Soc.,  30  juillet,  et  The  med.  Ree., 
34  juillet  4886). 

Bnmett.  —  Gnérison  rapide  d'une  suppuration  datait  de  35  ans  {Southern 
clitdc.,  juillet  4886). 

Gabello  (Rico).  —  Otite  rubéolique  (Gaeeta  med.  de  Qranadë,  45  juillet  4886).. 

Golter  (R.-O.j.  ~  Syphilis  de  l'œil  et  de  l'oreille  {Atlanta  med.  and  wrg. 
Joum.,  juillet  4886). 

Gojne.  —  Oreilles  moyenne  et  interne  d'une  sourde-muette  {Sœ,  anat., 
3  mors,  et  Jowm.  de  méd.  de  Bordeaux,  43  sept.  4886). 

GoBOlino  (V.).  —  Formulaire  thérapeutique  pour  les  maladies  de  l'oreille 
{Arch.  bUernast.  de  laring.,  rinol.  oi.,  fasc.  III,  45  juillet  1886). 

Dabney  (S.-E.).  •—  Furoncle  de  l'oreille  externe  {Progreu.  LoidsviUe. 
juillet  4886). 

Eckart  (J.  L.j.  —  De  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires  (Correepondenz' 
Btaii.  f,  ichweixer  Artz.,  n«  4,  p.  44,  4er  jauTier  4886). 

Eitelberg.  —  Examens  comparatifs  de  Toule  à  l'aide  des  diapasons  de  la 
montre  et  de  la  voix  chuchotée  foits  sur  400  individus  (planche  sur  bois, 
suite)  [Zeitiehr.  f.  Okrenheilk.,  XVI  Bd,  3  u.  3  Heft,  45  juiUet  4886). 

Eitalbarg.  —  Polype  de  la  caisse,  le  tympan  étant  imperforé  {Zeiiêehr.  f. 
OhrenheUk,,  Bd  XVI,  Heft  3  u.  3,  45  juillet  4886). 

Fall  (M.  8.)  —  De  la  coqueluche  comme  cause  de  la  surdité  {Zeittchr.  f. 
Obrenbeilk.,  V  Bd,  p.  308). 

Garati.  —  Conseils  aux  parents  des  sourds-muets  pour  le  traitement  de  leurs 
enfants  pour  qu'ils  apprennent  à  parler  et  à  lire  sur  les  lèvres  {Med,  and 
surgic.  Hep,  PhiL,  4z  juin  4886). 

Grasai.  —  Maladies  du  labyrinthe  {Gaeeta  dt  oflabnol.,  otol.  y  laryng.f 
août  4886,  no  8). 

Grain  (V.).  —  Manuel  d'otologie,  avec  53  figures  intercalées  dans  le  texte, 
(Florence,  18S6). 

Grean  (Orne).  —  Quelques  formes  les  moins  communes  d'affections  mastoï- 
diennes (Boston  med,  and  surg.journ.,  15  avril  4886). 

Graen  (J.  Orne).  —  Progrès  récents  de  l'otologie  {Boiton  med.  et  eurg. 
Joum.,  8  juiUet  1886). 

GuranowaU.  —  Chancre  mou  de  l'oreille  moyenne  [The  Lancet,  7  août, 
d'après  Gaeeta  Lekarska,  4886).  . 

Knapp.  —  Terminaison  mortelle  d'un  cas  de  mastoïdite  scléreuse  après  ou- 
verture de  l'os  {The  Amer.  otol.  soc.  et  The  med.  Bec.,  24  juillet  4886). 

Koamar  (0.).  —  De  la  possibilité  de  reconnaître  à  la  forme  du  crâne  (quel- 
ques relations  du  rocher  importantes  au  point  de  vue  topographique 
\)^tsehr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XVI,  Heft  i,  et  %  45  juUlet  4886^ 


-  588  — 

Kosegart^n.  —  De  Tactioa  de  la  piloearpi&e  sur  la  muqueuse  de  la  caiaie 
(Zmtchr.  {.  OhrenheUk.,  Bd  XYI,  3  und  8  Heft,  15  juiUet  im), 

Little  (W.  S.].  —  Physiolo^e  de  l'audition,  etc.  (TKe  mnerie,  otol,  Soe., 
SO  juiUet,  et  The  med.  Rec.,  24  juillet  1SB6). 

LnctB.  —  Contribution  physiologico-diagnostique  à  l'étude  de  Totiatrie  (Ber- 
Uner  Klin.  Wcchentchr.,  no  s%  9  août  4886). 

Kilhaiii  (G.-S.).  -—  Otite  auppurée.  Abeèï  du  cenreau  (Shegield  mei.  ehi- 
rurg.  soc,  38  janT.,  et  Brit.  med.  journ.,  13  férrier  1886,  p.  300). 

Moore  (E.-J.)«  ^  Polype  kystigue  des  arrière- fosseab  nasales  (Soc.  ênaî., 
16  féTrier,  et  Jowm.  de  méd.  de  Bordeaux^  13  septembre  1886). 


—  Otite  circonscrite  consécutive  à  des  instillations  d'acide  sulfu- 
rique  {The  London  med.  Bec,,  15  mai  1886). 

Nowiski.  •—  Fonctions  physiologiques  de  la  corde  du  tympan  [Uêd.  Ob$r.^ 
no  41). 

Polo.  —  Etude  sur  la  perforation  du  tympan  (Thèse  ParU,  juillet  1886). 

Pomoroy  (0.).  —  Un  cas  d'abcès  mastoïdien  où  la  principale  indication  opé- 
ratoire fut  donnée  par  l'élévation  de  la  température  (The  Ameriê.  oioL 
Soc.,  30  juil.  et  The  Med.  Bec,  34  juil.  1886). 

Raj,  Horriton.  ~  Rapport  sur  l'otologie  (The  Americ.  PracHt.  and  News, 
fO  juUlet,  et  N.'Y.  med.  Bec,,  17  juiUet  1886). 

Richet.  —  Expériences  sur  le  réflexe  de  direction  de  Toreille  chez  le  lapin 
{Soc.  de  biologie  de  Paris,  1886). 

Rivière.  —  Abcès  du  cerreau  consécutif  à  une  carie  du  rocher  {Soc,  ffana- 
iomie  de  Bordeaux,  23  déc.,  et  Joum.  de  méd.  de  Bord.,  29  août  1886, 
no  5). 

Sexton  (S.) .  —  Effets  des  bains  de  mer  sur  Toreille  {The  med.  Becord, 
New-York,  28  août  1886). 

Seztoa  (S.).  —  Inflammations  aieuës  et  chroniques  de  l'oreille  moyenne  et 
leurs  complications  (7Atf  Amerte.  otol.  Soc.,  30  juillet  1886,  et  The  med. 
BeCf  34  juillet). 

Sezton  (S.).  —  Une  nouTelle  opération  pour  guérir  radiealement  l'inflamma- 
tion purulente  chronique  de  l'oreille  moyenne  {Ibid,,  The  med.  Bec., 
34  juillet  1886). 

Smith  —  Discours  sur  l'ophtalmologie,  l'otologie  et  la  laryngologie  {Joum. 
of.  Amer,  med.  Assoc.,  26  juin  1886). 

Shirmonski.  —  Un  cas  d'occlusion  cicatricielle  complète  de  l'oriflce  du  con- 
duit. Restauration,  retour  de  Y onle (Saint- Peter sburger,  med.Wochensch., 
38  august  (4  septembre),  n»  34, 1886). 

Safié.  —  Obserrations  sur  quelques  cas  de  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
{Bevista  de  laringol,,  otot,,  etc.,  septembre  1886,  no  15). 

Snfié  (P.)'  —  Perceptions  simples  dans  quelques  cas  de  surdité  absolue  pour 
la  Toix  humaine  {Bevista  ai  laring.,  etc.,  no  2,  août  1886). 

Tnmbnlt  —  De  l'hydrochlorate  do  cocaïne  comme  anesthésique  local  et  anal- 

Î[ésique  dans  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreille  (Med.  Bulletin, 
uillet  1886). 

Terdos.  —  Notes  cliniques  sur  la  syphilis  du  nez  et  de  l'oreille  {Gaceta  med. 
Catalana,  31  juillet  1886). 


otite  moyenne  sappurée  avec  abcès  eonséentif  des  cellules 
mastoïdiennes,  trépanation  et  ^érison  [Soc,  anatomo-cUnlquêf  7  juin,  et 
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Toitorlai.  ~ 

mastoldiennei, ^ ..  ^ , 

compte  renda  in  Jowrn.  de$  te.  méd,  de  lÀUe^  20  août  1886) 

Warwiek  (M.)  Gowgill.  —  Inflammation  suppnrée  de  l'oreille  moyenne 
(Southw.  KemuckY  med,  A$ioe„  11  mai,  et  The  Amer.  PraciU.  and  ffew$, 
4  septembre  4886). 

Williams  (J.-R.)—  Malformation  congénitale  de  l'oreille  externe  (N.-T.  med. 
Ree.f  7  août  1886). 

Wyit.  —  Étude  clinique  sur  les  complications  auriculaires  de  Tozène  (Ge* 
nère,  1886). 

Group  et  Diphtérie. 

Andanon.  -—  Tracbéotomie  dans  la  diphtérie.  Identité  du  croup  membraneui 
et  de  la  diphtérie  [Pacific  med.  and.  turg,  Jeum.^  aTril  1886). 

Atkinf  on. —  Sur  les  relations  de  l'amygdalite  avec  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
(Correspondance  du  The  Lancei,  4  septembre  1886). 

Bell  (J.).  —  Trachéotomie  dans  la  laryngite  membraneuse  {Canadian  med^ 
Atsoc.,  48  et  i9  août,  et  Médical  Newi,  38  août  4886). 

Bernard.  —  Une  épidémie  de  diphtérie  [Gaz.  de»  Hôp.,  7  août  4886). 

Blanch  (Amer).  ^  Diphtérie  et  croup.  (Afin,  del  Circulo  med.  Argentine, 
août  1886,  no  8). 


(Hemandez).  —  Deux  cas  d'angine  diphtérique  guéris  par  le  permanga- 
nate de  potasse  {Arch.  de  med  y  eirug.  de  loi  nifioiy  31  juillet  1886,  no  19). 

Coufatonz.  —  Sur  un  cas  de  diphtérie  traité  par  les  inhalations  médicamen- 
teuses (Bu/I^^tn  de  therapeut.,  15  septembre  1886). 

Cng.  —  Traitement  de  la  diphtérie  par  le  sulfure  de  calcium  et  la  digitaline 
(Le  Moniteur  thért^.,  no  8,  1886;. 

Dalaskie  Millar.  -^  Du  traitement  de  la  diphtérie  {Journ.  of  the  amerie. 
med.  Aêtoc.,  8  juillet  1886). 

JDonnan  (D.).  —  Group  laryngé  (Le  Scalpel,  15  août  1886,  n»  7). 

Drako.  —  De  la  diphtérie  (IToiMéM  city.  med.  Reuk.,  jauTier  1886). 

Fooke.  —  Thérapeutique  de  la  diphtérie  du  pharynx  {CentralbL  f,  KMn. 
Med.  Leipzig,  S8  août  1886). 

fraënkal  A.  Saengar.-— Thérapeutique  de  la  diphtérie  du  pharynx  (Cenlfalfr/. 
f.  Kltn  Med.,  38  août  1886,  no  35). 

Gonialei  (D.).  —  L'acide  salicylique  dans  le  traitement  du  coryza  diphtériti- 
que  (Gacetta  med.  CataUma,  15  septembre  1886). 

Grancker.  —  Inoculation  et  incubation  de  la  diphtérie  (Semaine  méd,.  no  29, 
94  juillet  1886). 

Ingalf  (Fletcher).  —  Gathéterisme  du  larynx  dans  le  croup  diphtéritique 
(Joum.  of  the  Americ.  Medic.  Auoc.,  10  juillet  1886). 

Kanrin  (Edv.).  —  Sur  quelques  cas  de  diphtérie  \fied.  Rev.,  p.  177). 

Jodd.  —  Discussion  sur  Tidentité  de  l'tmygdaUte  folliculaire  et  de  la  diph- 
térie (5.  Uttiê  Courrier  of  med.,  mai  1886). 

Kleablatt.  —  Marche  de  la  température  lors  de  l'apparition  des  épistaxis 
dans  la  diphtérie  (Disiertation  Erlangen,  1886). 
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Laache  (S.)  (Ghrisliania).  —  Trois  cas  de  paralysie  générale  eonsécutive  à  la 
diphtérie  {Norsk  Magasin  for  LaegevideMkaben,  p.  85,  1886). 

Laurent.  —  Traitement  de  l'angine  diphlériticrue  par  la  perchlornre  et  l'oxy- 
chlorure  de  fer  magnétique  {fhèie  Paris,  id^G). 

O.  Malm. —  La  transmission  de  la  diphtérie  par  Vintermédiaire  d'une  personne 
saine  doit  elle  être  considérée  comme  une  chose  de  peu  d'importance  {Norsk 
Magazin  for  Làgevidenskaten,  p.  434,  4886). 

Marshall.  —  Insufflation  d'iodoforme  dans  la  trachée  après  la  trachéotomie 
dans  les  cas  de  diphtérie  {The  Laneet,  34  juillet  1886). 

Neukomm.  —  Epidémie  de  diphtérie  dans  le  canton  de  Zurich  (Leipzig» 
Yogel,  édit.,  1886). 

Noeldechen.  —  Diphtérie  (Deutsche  med,Ztg.,  Berlin,  49  août  1886). 

Ortega  A.  P.).  —  Des  paralysies  discrasiqnes  d'origine  diphtériUque  (Elçaniô. 
meU.  chirurg,,  no  1519  bis  159S,  Anal,  in  Internat,  central  f.  lërf/ng. 

no  3,  septembre  1886,  p.  98). 
Payne.  (R.-L.)*  —  ObserTations  sur  la  diphtérie  {Carolina  Med,  joum., 
mars  1886). 

Panly  et  Mandot.  —  NouTean  traitement  de  la  diphtérie  {Sem.  méd.^ 
l«i-  septembre  1886). 

Percy.  (G.  L).  —  De  l'inoculation  de  la  diphtérie  (Correspondance  de  The 
Laneet,  28  août  1886). 

Sellden  (Hjalmar).—  Du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  cyanhydrate  de 
mercure  (T/zéM,  1886  et  Gœteberg,  AUg,  med.  Cent,  Ztg.^  no  37, 1886). 

Smurra. —  Quelques  réflexions  sur  la  classification  de  la  diphtérie  (Arch.  tn- 
ternaz.  de  lar.,  rinol  otoh,  15  juillet  1886,  fasc,  III). 

Stepp.  —  L'iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  (Deatsche 
med,   Woch.,  no  9,  1886). 

Stsne.  —  Guérison  d'une  diphtérie  gra?e  arec  nombreuses  complications 
{Philadelphia  cUn.  Soc.,  33  avril  1886,  et  The  Med,  and  Surg.  Report., 
28  août  1886,  no  9). 

Trifiletti.  —  Sur  un  cas  de  diphtérie  primitiye  de  la  cavité  naso-pbaryngiemie 
{Areb.  liai,  di  laring.,  fasc.  1  et  2,  45  juillet  1886). 

Ware.— Traitement  de  la  diphtérie  (Dakota  med,  brief  et  Philadelphia  mad, 
Times,  21  août  1886,  p.  873). 

Widerhofar.  ^  Paralysies  diphtéritiques  (AU.  Wien.  med,  Zeitg.,  no  34, 
24  août  1886). 

Varia. 

(Corps  tyroïde,  parotide,  cou,  œsophage,  etc.) 

Barwell  (R.).  —  Rétrécissement  de  l'œsophage,  gastrotomie.  Guérison  (The 
Laneet,  14  août  1886,  p.  295). 

Billroth.  —  Relation  du  goitre  avec  les  fonctions  intellectuelles.  Legon  cli- 
nique [Allg..  Wiener  med.  Zeitung,  n»  14,  1886). 

Gambria  (A).  —  De  la  résection  du  corps  thyroïde  d*après  Mikuliez  [Wien 
•  med.  Wochenschr.,  no  Si,  31  juillet  1886). 

CampbeU.  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  la  quinine  (Canadiam  med. 
Assoc.,  18  août,  et  Med.  News,  11  septembre  1886). 

Ghassagny.  —  Du  cathéterisme  dans  Tossophagisme.  Modifications  des  cathé- 
ters (Union  Médicale,  14  septembre  1886,  n*  125). 
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Oiail]iii«r.  —De  la  nature  épidémique  des  aphles  [Gêx.  méd,  de  ParU, 
91  août  d886]. 

f3ar.  —  Sur  an  appareil  respiratoire  simple  (Medidn,  Jahrbûeher.  Heft  5, 

looDJ. 

Diipiii.  —  Kyste  séreux  du  cou  ;  ponclion  iodée,  'guérison  (Ga^,  méd.  ehir, 
de  Toulouse,  4886,  XVIII,  pag.  S5-S7, 3  phot.). 

Fabre.  —  Contribution  à  I*étude  des  tumeurs  gazeuses  de  la  région  antérienre 
du  cou  {Gaz.  méd.  de  Paris,  7  août  1886). 

Forgu».  —  Contribution  à  l'élude  de  la  Ibyroldite  typbique  (Archives  de 
méd.  et  de  pharm.  miUtatre,  no  4,  1886). 

Fraenkêl  (E.). —  De  la  tuberculose  de  la  glande  thyroïde  (Virchow's 
Archtv,,  1886,  Bd  CIV,  pag.  58). 

Oalipp^  —  Calcul  saliyaire  de  la  glande  sous -maxillaire.  Présence  d'un 
parasite  [France  Méd,,  3  août  1886). 

Ganiinottj.  —  Note  sur  un  cas  d'épithélioma  de  la  partie  moyenne  de 
l'œsophage  avec  perforation  de  la  trachée  et  de  la  bronche  gauche;  mort 
subite  (Nancy,  1886,  Berger-Le?rault  et  C'^  <n-8o;. 

Gay.  —  Coqueluche,  traitement  par  la  cautérisation  sublinguale  {Gaz,  des 
hôjdt.,  16  septembre  1886,  no  108). 

niingworth.  —  Fer  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  {Britisb  med, 
Joum.,  4  septembre  1886). 

Haath  (C).  —  Corps  étranger  de  ToBsophage;  laryngotomie,  trachéotomie, 
guérison,  remarque  {The  Lmcet,  21  août  1886). 

Henen.  —  A  quoi  sert  le  thyroïde.  (Sem.  med..  11  août  et  8  septem- 
bre 1886). 

Hoge.  —  De  la  cocaïne,  expériences  personnelles  (  Virginia  Med,  Monibly. 
no  5,  août  1886). 

Ilwaina  (R.).  —  Delà  cocaïne  dans  la  pratique  générale  (Virginia  Med. 
Montbly,  no  8,  août  1886). 

Jackson  (V.).  —  Ulcère  tuberculeux  de  la  langue  (The  Brii.  med.  Joum., 
30  juillet  1886). 

Jacobi.  ^  Rétrécissements  multiples  de  rœsophage,  gastrotomie  (The  Med. 
Ree.,  31  juiflet  1886,  Tbe  N.-V.  Pathol.  Soc,  26  mai  1886). 

Iiabrio.  —  Solution  contre  la  coqueluche  (cocaïne  et  eau  au  1/20)  (Union  méd., 
no  119,  2  septembre  1886). 

Lannox-Brown.  —  Le  traitement  chirurgical  le  plus  complet  du  goitre  suffo- 
cant (Bril.  med.  Assoc.,  août  1886). 

Loekkart-Gilf on.  —  Etude  sur  le  eorps  thyroïde  (Joum.  of  Anaiomy  and 
Physiol,  juiUet  1886). 

Lyon  (E.).  —  La  quinine  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  (Tbe  Med. 
Record,  New-York,  28  août  1886). 

Maodonald  (Areh.).  —  De  Facide  phénique  dans  le  traitement  de  la  coque- 
luche (  Tbe  Brit.  med.  Joum.,  31  juillet  1886). 

Mannhaim.  —  Un  cas  d'intoxication  par  la  cocaïne  (Soc.  médicale  de  Ber- 
lin, 7  juUlet,  et  Deutsche  med.  Ztg,  n«  K9,  2â  juiUet  1886). 

Maydl.  — •  Sur  un  nouTeau  procédé  de  dilatation  de  rétrécissement  cicatriciel 
de  TosBophage,  par  Tintermédiaire  d'une  fistule  stomacale  préexisltante 
(Anzelger  der  GesetUcbaft,  vom  17  juin,  und  Wiener  med.  Zeitung, 
no  24, 1886). 
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Oliva.  —  Ua  cas  de  tétanos  hydrophobiqae  {Gaxzet.  délia  CUniebe,  no«  9  et 
10,  Turin,  1886). 

Pamet.  —  Qnelqnes  cas  de  thyroldite  aiguë  à  la  suite  de  l'arrêt  de  la  mens- 
truation [Thèse  Bordeaux,  1886). 

R.  Pott.  —  De  la  valeur  thérapeutique  de  la  cocaïne  chez  les  enfonts  {Jûhrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  24,  Hefl  1  et  2,  1886). 

RiTiagton  (W.)>  —  Deux  cas  d'extirpation  de  la  langue,  par  la  méthode  de 
SédiUot  pour  des  épithéliomas  ;  guérison  \Tbe  Lancet,  7  août  1886,  p.  950). 

Sehmid.  ^  Un  cas  de  cachexie  strumipriva  {Berliner  Klin,  Wochensebr., 
no  31,  S  août  1886). 

Stndsgaard  (Copenhague).  —  CEsophagotomie  en  terne  pour  un  corps  étranger 
{Hospitah'Fidende,  avril  1886). 

Tage  Hansen  (Denmark).  ~  Un  cas  de  gastrostomie  {HospitâU-Fidendet 
1886,  n»  8). 

Taga  Hansen  (Denmark).  —  Un  cas  de  laryngite  tjphique.  Trachéotomie 
(HosintêU-Fidende,  1886,  no  8). 

Tisioni  (G.).  —  Thyroldectomie  expérimentale  sur  le  lapin  [Àrch,  ItaL  di 
àiolog.,  t.  VII,  1886,  pag.  198^  et  Diut$.  med.  Zeilg.,  no  68). 

Trélat.  —  D'un  Ivmphadénome  de  la  région  parotidienne  [Le   Praticiett, 
6  septembre  18^,  no  ~ 


Vernanil.  —  Kyste  du  corps  thyroïde  {Gaxette  dei  tapit.,  11  septembre 
1886,  no  106). 

Wolfler  (À.).  —  Du  traitement  opératoire  du  goitre  par  ligature  des  artères 
afférentes  (suite  et  fin)  [Wiener  med.  Wochensebr.,  no  30,  S5  juillet  1886). 

Walter   (Edmunds).  —    Cas  d'affections    goitreuses    (St-Tbomas*s    ffosp. 
Reports,  vol.  XIV,  1886). 

X.  —  Différentes   applications  de  sels  de  cocaïne  {Revue  gén,   in  Paris 
médic.,  18  septembre  1886). 


NOUVELLES 

La  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie  se  réunira  en  session 
ordinaire,  à  Paris,  les  S7  et  28  octobre  prochain,  à  8  heures  du  soir,  à  la 
Mairie  du  premier  arrondissement,  place  Saint-Germain-rAuxerrois. 

MM.  les  Membres  de  la  Société  qui  désirent  faire  une  ou  plusieurs  conunu- 
nications  dans  cette  session  sont  priés  de  vouloir  bien  prévenir  M.  le  Seeré- 
taiie,  et  lui  adresser  leurs  mémoires,  rue  d'Amsterdam,  7S  kis, 

La  communication  doit  être  faite  ou  écrite  en  français. 

Pour  le  Comité  :  Le  Secrétaire  :  Dr  Moura. 


Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer  que  notre  sympathique  collaborateur  M.  le 
Dr  Urban  Pritchard,  de  Londres,  vient  d'être  nommé  professeur  d'otologie  au 
«  King's  Collège  >,  chaire  nouvellement  créée. 

Bordeaux.  «-  Imprimerie  Nouvelle  A.  BELLIER  et  Gie,  16,  me  CabiroL 
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tuni  forme  un  grand  arc  avec  convexité  ù  gauche,  de  sorte  qn€ 
la  narine  droite  est  beaucoup  plus  grande  que  la   g&uche.  A 
gauche  se  trouvent  de    nombreuses  croûtes  et  une  sécrétion 
épaisse,  purulente  et  fétide»  qui,  une  fois  enlevées,  laissent  voir 
unesurtace  granulée,  rude,  de  la  grandeur  d'une  pièce   de 
5()  centimes  environ,    et  placée  à  4   centimètres   à  peu   près 
en  arrière  de  la  narine  et  à  un  centimètre  à  peine  au-dessus 
du  fond  de  la  fosse  nasale.  On  y  sent,  au  moyen   de  la  sonde« 
des  parties   dénudées.  Après  cautérisation  à   l'acide  chromî- 
que  de  la  partie  cariée,  insuftlations  de  nitrate    d'argent  pul- 
vérisé, nettoyage  scrupuleux  à  l'aide   tle  douches,  une  seule 
fois  traitement  de  la  partie  osseuse  malade  à  la  cuillère  tran* 
chante,  la  portion  cariée  de  la  cloison  fut  guérie,  jusqu'à  ce 
qu'elle  se  couvrit,    vers  le  14  novembre  1885,    de    muqueuse 
naturelle;  la  sécrétion  de  piis  cessa  et  la  malade  fut  guérie. 
Il  faut  remarquer  É^u'eUe  employa  pendant  longtemps,    sans 
effet,  de  Tiodure  de  potassium  à  Tintérieur. 

Le  30  juin  188*3,  elle  vint  de  nouveau  me  trouver,  ayant 
remaD:[ué,  dans  le  cours  du  mois,  les  anciens  accidonts,  Técou* 
lement  purulent  fétide  avait  recommencé,  accompagné  d'un 
peu  de  douleur  au  dos  du  nez.  La  cloison  est  couverte  de 
croûtes  à  dn)ite  ;  on  sent  à  la  mOme  place  qu'au  commence- 
ment da  traitement,  c'est-àiiire  dans  la  portion  antérieure 
de  la  partie  ossouse  de  la  cloison  du  nez,  des  endroits  dénu- 
dés et  cariés  et  une  perforation  de  la  grv>Sî<our  d'un  pois  et  à 
1  centimètre  environ  au-tiessus  du  ï^}ud  du  nez.  Le  nez,  à 
l'extérieur,  parait  plus  dédguré  que  0  mois  auparavant. 
Encore  en  traitement. 

Chez  un  iadivi.la  tout  à  fait  sain,  u  o"*"^,;:  aucun  anté- 
cédent syphilitique  ou  tuberculeux  il  sv*  u^v^Ioppe  dans 
la  partie  antérieure  de  la  cloisou  cvs^ v:>^'  ii  nez,  une 
periostiie  qui  cou- luit  à  la  format-.o:i  ,;r.-:':  *^vrîbratio' 
Eu  présence  d'un  tel  cas,  je  crois  q::  ju.  ':?st  autorisé  k 
supposer  qu'on  a  eu  aSiIre  à  une  sîiu;  lo  p'-rioc^tire  spoi 
tanee:  prL»oeséus  qui  en  tous  cas  est  tros  niro  et  dont 
dia^oscic ne  peut  quétre  fait  par  exclMsioa. 
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sance  de  respiration,  et  par  conséquent  de  souffle,  supérieure 
à  celle  de  la  femme.  Le  diamètre  inférieur  du  cricoïde  étant 
le  point  du  conduit  trachéal  le  plus  fixe  et  le  plus  régulier 
dans  ses  dimensions,  l'évaluation  de  la  colonne  d'air  respire 
peut  ainsi  ôtre  établie,  toutes  choses  égales,  d'après  la  surface 
d'un  cercle  ayant  pour  rayon  la  moitié  du  petit  diamètre  cri- 
coïdien.  Cette  surface  égale  à  tt  R*  ou  tt  X  7«»"5*,  sera  de 
178  millimètres  carrés  environ  chez  la  femme;  elle  sera, 
chez  l'homme,  tt  X  9*  ou  de  254  millimètres  carrés. 

Les  3  ou  4  millimètres  de  plus  du  petit  diamètre,  dans  le 
sexe  masculin,  méritent  donc  de  fixer  l'attention  du  physio- 
logiste, au  point  de  vue  du  porte-vent  trachéal  et  de  la  capa- 
cité du  soufflet  pulmonaire.  L'importance  de  ces  3  millimètres 
devient  plus  grande  encore  si  Ton  tient  compte  des  17  varié- 
tés que  nous  avons  relevées  dans  les  dimensions  de  ce  petit 
diamètre. 

Chapitre  IL   —  Facettes   articulaires   crico-ary- 

TBNOÏDIENNES. 

§  L  —  Chez  la  femme, 
i°  Longueur  transversale.  —  58  larynx  : 

Fréquence 29  fois  5°»",  12  fois  4"»"»,  9  fois  6™°», 

5  fois  7'"™. 

Extrêmes 3""»  et  8"'". 

Variétés 5'"'".  . 

Moyennes  :  statistique,  5™'";  extrême,  ô'^^lB;  vraie,  5"*". 
2"  Degré  ou  plan  d'inclinaison  des  facettes.  —    35  larynx. 

Fréquence 13  fois  55«,  9  fois  50°,  6  fois  45«,  etc. 

Extrêmes 30'^  et  70». 

Variétés 40°. 

Moyennes  :  statistique,  51°;  extrême,  50**;  vraie,  55°. 
3°  Distance  entre  les  deux  centres  des  facettes  articulaires. 
—  58  larynx. 

Fréquence 11  fois  16»"™,  10  fois  n*"*",  0  fois  18™" 

8  fois  15""",  7  fois  14'"'". 

Extrême 9"*'^  et  22'"'". 

Variétés 13""^ 
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rhomme,  moins  sujette  à  varier  que  chez  la  femme.  Il  n'en 
est  pins  de  môme  pour  la  facette  articulaire  correspondante 
du  cricoïde  :  celle-ci  présente  7  variétés  dans  le  sexe  mas- 
culin, contre  5  seulement  dans  le  sexe  féminin.  Il  y  a  par 
suite  une  plus  grande  disproportion  entre  les  deux  facettes 
destinées  à  glisser  l'une  sur  l'autre  chez  l'homme.  Cette  con- 
dition entratne  :  l^'  une  plus  grande  étendue  de  mouvement 
pour  Tarjténoîde,  2^  une  plus  grande  faiblesse  de  T articulation, 
3®  une  plus  grande  disposition  aux  maladies. 

Les  facettes  articulaires  cricoïdiennes  et  arjténoïdiennes 
correspondantes  sont  entre  elles  comme  5""  :  4'"'"5  chez  la 
la  femme;  comme  7""  :  B^^S  chez  l'homme;  la  disproportion 
est  seulement  de  un  demi-millimètre  dans  le  premier  cas, 
d'un  millimètre  et  demi  dans  le  second.  Il  résulte  de  là  un 
emboîtement  plus  parfait  des  surfaces  articulaires  avec  moins 
d'étendue  dans  les  mouvements  aryténoïdiens  pour  le  larynx 
féminin,  plus  de  mobilité  dans  l'articulation  et  moins  de  sûreté 
dans  les  mouvements  de  l'aryténoïde  pour  le  larynx  mas- 
culin. 

Ces  deux  dernières  conditions  de  faiblesse  de  l'articulation 
chez  l'homme  sont,  en  partie,  compensés  par  une  plus  grande 
puissance  de  l'action  musculaire. 

Le  degré  d'inclinaison  des  facettes  articulaires  est  le  même 
d'une  manière  générale  pour  les  deux  sexes  :  il  est  de  55^  en- 
viron. Mais  l'angle  sous  lequel  il  se  trouve  établi  varie, 
parfois,  d'une  facette  à  l'autre,  de  même  que,  dans  certains 
larynx,  la  facette  droite  et  la  facette  gauche  ont  des  dimen- 
sions différentes. 

Sur  trois  sujets  j'ai  relevé  des  inclinaisons  de  55^  50^  et 
50^  du  côté  gauche;  50^,  60°  et 45®  du  côté  droit.  L'un  d'eux 
avait  des  facettes  cricoïdiennes  de  7"»«  à  droite,  6"""  à  gauche 
et  leur  plan  correspondait  à  45°  et  50**. 

Sur  un  larynx  de  femme  j'ai  trouvé  deux  facettes  inclinées 
l'une  à  65<>.  l'autre  à  70>. 

Ces  anomalies  peuvent  se  traduire  physiologiquement  dans 
l'organe  de  la  voix  par  des  changements  de  rapports  entre 
les  parties  et  induire  en  erreur  le  pathologiste.  Ils  peuvent 
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Si  la  corde  du  tympan  n^est  pas  détruite,  on  la  sectionne 
au  point  où  elle  pénètre  dans  le  tympan  et  aussi  à  sa  sortie 
du  canal  de  Huguier.  Il  détache  alors  des  parties  molles  et 
les  osselets  et  les  enlève  avec  des  pinces.  On  doit  aussi  enle- 
ver les  masses  polypoïdes,  les  granulations,  etc.,  avec  la 
curette  ou  des  pinces  tranchantes.  Pour  atténuer  la  douleur 
on  lave  les  parties  avec  une  solution  de  cocaïne  de  4  pour  100. 
On  fait  ensuite  un  pansement  avec  de  Tacide  borique  pulvé- 
risé, on  peut  se  servir  aussi  d'acide  salycilique  en  poudre. 

Le  D'  Agnen  ne  croit  pas  que  lorsque  Tinflammation  s'est 
propagée  aux  cellules  mastoïdiennes,  cette  nouvelle  opération 
puisse  assurer  un  écoulement  aussi  facile  que  lorsqu'on  fait 
usage  du  trépan  et  qu'on  a  enlevé  une  partie  externe  de 
l'apophyse  mastoïde. 

Le  D'  Knapp  dit  que  dans  la  plupart  des  cas  on  obtient  un 
drainage  plus  parfait  et  plus  facile  des  cellules  supra- 
tyrapaniques  en  ouvrant  les  cellules  mastoïdiennes  avec 
lesquelles  les  premières  sont  en  communication. 

Le  second  mémoire  est  lu  par  le  D'  A.-H.  Buck,  de  New- 
York.  Il  a  pour  titre  :  Uloératlons  indolores  ou  seule- 
ment peu  douloureuses  de  la  membrane  du  tympan, 
très  probaJ3lement  de  nature  tuberculeuse  [Painless 
andonly  slightly  pain  fui  ulcération  of  the  membrana  tympani 
probably  of  a  tubercular  nature). 

L'auteur  a  observé  trois  cas  de  ce  genre  :  dans  tous  les 
trois  il  existait  des  bourdonnements  et  une  légère  altération  de 
Touïe.  Dans  deux  cas  on  observait  une  rougeur  et  un  gonfle- 
ment légers  de  la  partie  supérieure  du  tympan  et  de  la  peau 
recouvrant  la  paroi  osseuse;  bientôt  on  vit  l'infiltration 
s'étendre  au  quart  postero-supérieur  tout  entier;  la  membrane 
devint  bombée  et  la  perforation  se  produisit  au  point  le  plus 
saillant. 

Au  début,  les  points  caractéristiques  sont  la  tendance  de 
l'inflammation  à  se  localiser  à  la  partie  postéro-supérieure  de 
la  membrane,  la  douleur  très  légère  ou  môme  l'absence 
complète  de  douleur. 
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des  et  sar  la  technique  soigneuse  dans  Tapplication  de  Tacide 
lactique. 

M.  RosBNBERG  a  obtenu  de  très  bons  résultats  en  laissant 
tomber  jour  par  jour  des  gouttes  (1-2  gr.)  d'une  solution  hui- 
leuse de  menthol  (1  :  5)  sur  les  ulcérations.  L'action  du 
menthol  serait  :  1^  anémisante;  2^  analgésique;  3°  antipa- 
rasitaire. Le  menthol  est  le  seul  remède  antiparasitaire  qui 
puisse  ôtre  introduit  dans  l'organisme  aussi  concentré. 

M.  Betz  (Mayence)  rapporte  deux  cas  de  trachéotomie 
faite  chez  des  femmes  atteintes  de  tuberculose  laryngée  dans 
le  dernier  mois  de  leur  grossesse. 

M.  B.  Fraenkbl  dit  que  ce  n'est  que  depuis  la  découverte  du 
bacille  de  la  tuberculose  par  M.  Koch  que  nous  possédons 
une  preuve  sûre  de  la  curabilité  des  ulcérations  tuberculeu- 
ses. L'acide  lactique  et  le  menthol  sont  des  moyens  précieux 
contre  la  tuberculose. 

M.  ScHROETTBR  combat  quelques  indications  pour  la  tra- 
chéotomie émises  par  M.  Schmidt. 


Séance  de  l'après-midi. 

M.  Hering  (Varsovie  :  Contribution  à  Tétude  du  trai- 
tement de  la  phtisie  laryngée.  —  Inspiré  par  les  tra- 
vaux de  M.  Schmidt  et  M.  Krause,  le  rapporteur  a  employé 
l'acide  lactique  dans  les  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  du 
larynx,  il  donne  sur  une  table  les  résultats  de  22  cas  et 
résume  sa  communication  déjà  faite  à  Paris  (voir  Revue  n*  7, 
p.  387).  (A  suivre,) 
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elles  donnent  la  sensation  de  produits  pathologiques  hératini- 
ses  du  revêtement  épidermique  dont  elles  présentent  cette 
môme  propriété  à  savoir  que,  durcies  dans  de  Talcool,  elles 
deviennent  très  cassantes  et  se  broyent  au  moindre  attouche- 
ment un  peu  rude. 

L'examen  microscopique,  dont  le  D''  Baenziger  a  donné 
une  description  très  détaillée  ;  il  révèle,  entre  autres  choses, 
cette  substance  de  Tépiderme  appelé  par  Ranvier  «  Eleidine  » 
qui  fait  reconnaître  dans  la  tumeur  un  papillome  qu'on  ne 
pourrait  mieux  comparer  qu'au  «  cornu  cutaenum  » .  {Séparai. 
Abdr.  am  Berlinçr  Klin.  Wochetischr.,  n**  5,  1886.) 

Baybr. 

Paralysies  des  dilatateurs,  symptôme  initial  du  tabès  dor- 
salis,  par  le  prof.  Â.  Weil,  de  Heidelbcrg. 

L'auteur  publie  un  cas  de  tabès  dorsalis  qui  débuta  par  des 
symptômes  laryngés  particuliers.  Le  malade,  âgé  de  qua- 
rante-neuf ans,  pilote  sur  un  des  grands  fleuves  d'Allemagne, 
vint  consulter  le  D'  Weil  à  la  suite  d'une  grande  émotion  qui 
avait  été  produite  par  l'imminence  d'une  collision  de  son 
navire  avec  un  autre  bateau.  Sa  voix  devint  rauque  et  immé- 
diatement après  il  fut  pris,  pendant  environ  dix  minutes,  de 
dyspnée  très  intense  avec  respiration  bruyante.  Onze  mois 
plus  tard  il  eut  une  seconde  attaque  du  même  genre;  depuis 
lors,  après  le  moindre  exercice  violent,  sa  respiration 
devient  difScile  et  bruyante.  On  constate  à  l'examen  laryn- 
goscopique  que  pendant  l'expiration,  l'orifice  glottique  mesure 
un  espace  d'environ  trois  millimètres,  mais  pendant  l'inspira- 
tion, il  est  simplement  linéaire.  Phonation  normale.  Ces 
symptômes  diffèrent  de  ceux  qui  se  produisent  d'ordinaire 
dans  les  crises  laryngées  do  ce  genre  :  1°  Il  n'existait  pas 
d'état  paroxystique  distinct,  mais  un  état  morbide  permanent 
qui  s'aggravait  à  la  suite  d'un  exercice  physique  ou  d'une 
excitation  mentale;  2"  Pas  de  toux.  L'auteur  ne  se  prononce 
3as  sur  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  paralysie  de 
l'abducteur  ou  d'un  spasme  des  adducteurs,  il  est  cependant 
porté  à  admettre   une  paralysie   des   dilatateurs.  L'auteur 
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basç  du  pharynx,  accès  de  suffocation,  dyspnée  continuelle, 
tirage,  cyanose.  La  laryngotomie  in  ter-cri  co-thyroïdienne 
permet  d'introduire  facilement  et  sans  accidents  ^  canule  à 
bec  de  Krishaber  de  9  millimètres.  La  gène  respiratoire  ayant 
plus  tard  reparu,  M.  Richelot  put,  après  avoir  sectionné  le 
cricoïde,  introduire  une  canule  plus  grosse. 

III.  —  La  troisième  observation  est  analogue  à  là  précé- 
dente. 

IV.  —  Il  s'agit  d'un  rétrécissemeni  syphilitique  du  larynx. 
Le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  fut  opéré  en  1884.  En 
décembre  1885  le  malade  parlait  distinctement  en  voix  chu- 
chotée  et  respirait  bien  à  l'aide  de  sa  canule  parfaitement 
tolérée  depuis  19  mois. 

V.  —  Le  cinquième  malade  était  atteint  d'un  cancer  de  la 
base  de  la  langue.  La  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne 
fut  faite  en  moins  d'une  minute.  M.  Richelot  pense  qu'à  part 
des  cas  très  rares  il  doit  en  être  toujours  ainsi.  Peut-on  en 
dire  autant  de  la  trachéotomie  chez  1-adulte? 

M.  Richelot  fait  ressortir  les  dangers  de  la  trachéotomie 
chez  l'adulte  qui  est  loin,  dit-il,  d*étre,  comme  le  disait 
Trousseau,  «  une  opération  simple,  facile  et  sans  danger,  et 
que  tout  médecin,  môme  étranger  aux  mouvements  de  la 
chirurgie,  peut  entreprendre  sans  hésitation  et  pratiquer 
sans  crainte.  >  Il  décrit  ensuite  le  manuel  opératoire.  Il  est 
des  plus  simples  :  incision  à  la  peau  ^après  avoir  tracé  les 
points  de  repère,  pomme  d'Adam  et  saillie  du  cricoïde),  on 
traverse  d'un  seul  coup  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  la  mem- 
brane; on  donne  un  coup  de  pointe  à  la  membrane  et  l'on 
introduit  la  canule  à  bec  de  Krishaber  qui  dispense  d'un 
dilatateur. 

La  laryngotomie  chez  l'adulte  est  donc  plus  facile,  plus 
rapide  que  la  trachéotomie  et  ne  donne  lieu  à  aucune  hémor- 
agie  sérieuse.  Le  bistouri  est  préférable  au  thermo-cautère, 
li'incision  de  la  membrane  inter-crico-thyroïdienne  suffit  pour 
faire  pénétrer  la  canule.  Exceptionnellement,  on  doit  inciser 
le  cricoïde.  Cette  canule  doit  être  à  bec  et  ne  pas  dépasser 
10  millimètres.  L'ulcération  de  la  muqueuse  trachéale  n'est 
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OREILLES. 

adn  daa  maladies  de  l'oreille  tri 
atriniie  de  llJniTeraité  de  Berlin  d 
rtl  1884  [BeHchiâber  die  nom  1"  cpril 
\er  alialrUehai  ViiivenitaU  Kliaik  la  . 
ken),  par  le  D'  L.  JtcoBSOi,  «ssistaat. 

blication  offre  un  iatérdt  particuj 
ad  compte  d'un  certain  nombre  de 
c  des  injections  sous-cutanées  d'hj 
,  Dans  tous  les  c&a  (au  nombre  de  i 
tion  de  l'appareil  percepteur  des  : 
îune  affection  de  l'oreille  moyenne. 
)n  énergique  et  une  sécrétion  saliï 
it  à  obtenir  la  résorption  d'exsudat 
ires  non  oi^anisés  de  l'oreille  intei 
ectée  à  la  dose  do  0,005  à  0,  01  cen 
itution  du  malade,  tous  les  3  jou 
rent,  quelquefois  tous  les  jours  ch 
es.  Généralement  on  commençait 
faibles  et  quand  le  malade  arrii 
on  augmentait  la  dose,  sauf  à  la  c 
luit  devenait  trop  énergique.  Il  r 
symptdmes  graves  d'intoiication 
le  l'arjthmie  du  pouls,  du  collapsus 
s  cependant  on  observait  des  effeti 
i  graves  au  moins  désagréables,  c 
omissements,  de  la  diarrhée  et  de  1 
ir  l'effet  on  enveloppait  les  maladei 
)  laine,  ils  y  restaient  pendant  2  he 
\  de  la  sudation  et  de  la  sécrétion  se 
dividus,  aussi  semblait-il,  qu'après 
crétion  devint  plus  abondante  qu 
at  au  résultat  thérapeutique  final, 
n  chef,  le  professeur  Lucae,  qui  do 
te  :  ilau.s  la  plupart  des  cas,  surtou 
on  n'a  à  enregistrer  que  des  il 
ions  de  l'ouïe  insignifiantes  sans  ve 


11  mai  1886,  et  Proceedingt  of  the  Vilna  Jf 

1885).  ^^^^ 


L'auteur  insiste  sur  la  maniâre  de  traiter  le; 
d'oreille,  sur  les  dangflBqu'ils  peuvent  faire  n 
lement  au  point  de  vue  do  l'audition,  mais  enco 
vue  de  la  vie  du  malade.  Il  s'élève  avec  forcf 
opioioQ  encore  admise  de  nos  jours  par  certai 
qui  voient  dans  les  écoulements  de  l'oreille  u 
pour  les  humeurs  mauvaises,  (Union  médicalt 
février  1886.)  ______  ^ 

Traitement  de  l'oton'hée  ulo6^euse  {Tlie  ireatm 
elorrhta),  par  le  D'  Ar.iuun  E.  Bhiker. 

L'auteur  recommande  les  cautérisations  des  pi 
avec  une  teinture  forte  de  perchlorure  de  fer,  Oi 
avoir  pratiqué  la  cautérisation,  de  dessécher  l'u 
du  coton  et  de  recouvrir  de  poudre  d'iodoform 
malades.    [The  Brit.  mei.  Jour  n.   26  juillet  188 


LeB  fonotiona  de  la  membrane  da  tympan  demi 

tiii.XLi<iuB(ThefonctioMofthe  membrana  lympaaiiUuitf 
par  !e  D'  W.-U.  Dilbï. 

Dansce  travail,  basé  sur  des  observations  clinii 
se  propose  de  démontrer  : 

1"  Que  des  modifications  très  étendues  dans 
du  tjmpan  peuvent  se  produire  sans  que  l'audi 
promise. 

Ainsi  l'on  volt  chez  certains  individus  des  plai 
occuper  la  moitié  du  tympan  et  parfois  une  suri 
sidérahle,  bien  que  l'audition  soit  absolumenl 
cependant  dans  les  dépôts  do  ce  genre  le  tympai 
quati-e  fois  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  On  vo 
des  malades  présentant  des  lésions  de  ce  genre 
quels  l'audition  est  très  diminuée;  il  est  à  croire 


Eltrorabla  à  l'aburpuon  4es  eumlau  et  xa  réuUûM 
la  fûDctiao.  Ce  trait«m«Dt  seul  loi  a  permis  de 
eertainn  cas  «l'ot^nictioa  tr^  proooDcés  et  très  aa 
la  trtjmpe'd'EiiiUche  .  n^  J>ifMia  jouru.  «/  Jfe^.  .S 
18SG,.  IKJ. 


;«r  le  D'  A    5    Wifï.  d^  Cfn^va. 

L«  h'  Wj<<s  rappelle  les  opioions  éuoacées  par  Ii 
de*  aateurs  ijui  se  sodE  occupés  de  l'ozèae.  Ces  ( 
absoloment  contradictoire)*,  Ini  ont  donné  l'idée  de  c 
bané  >Dr  soixante  observations,  dans  tesqaellea  il  a 
ehé  :  i"  lefl  lésions  auriculaires  existantes;  2°  les 
r|ui  peuvent  exister  entre  l'affection  na«ile  et  la  1 
l'appareil  aadi'if.  Mais  avant  d'entrer  dans  l'étade  d( 
ca»  particulier,  l'auteur  consacre  quel<)nes  pa^es  : 
de  l'ozéne,  non  étiologie,  ses  complications. 

Le  terme  ozëne  est  pour  lui  svnonyme  de  rhinite  cl 
fôfide  atrophique.  La  première  et  véritable  caase  di 
n'est  pas  bien  connue;  le  D'  Wjas  serait  porté  à  i 
la  thiiorie  troplionévroti(|iic  de  Morell-MackenEie  (1 
taines  lésions  des  oreilles,  l'otite  seléreuse,  par  t 
d'aprâs  certains  otologistee,  serait  le  résultat  des 
troplionévrotiriues.  Cette  théorie  permettra  donc  d< 
saisir  les  rapports  qui  existent  entre  l'ozéne  et  c 
lésions  auriculaires  graves  qui  sont  considérées  co 
étant  des  complications. 

Parmi  les  causes  étiologiques  de  l'ozène  on  doi 
l'hérédité,  la  tuberculose  des  organes  respiratoi 
malarlies  éruptives  et  infectieuses.  Quant  aux  comp 
on  les  voit  ae  produire  du  côté  des  yeux,  de  la  boi 
larynx,  du  systâmo  ganglionnaire  et  des  oreilles.  Ce 
ilerniéres  que  l'autftirse  propose  d'étudier  surtout. 

Dans  cette  étude,  après  avoir  examiné  par  les 
ordinaires  les  lésions  anatomiques,  l'auteur  passe  à  1 

(1)  Hargll-Mitckciir.ic.  Traité  des  maladie/  du  net.  Traduction 
i.  Cbaruoc  (mdi  yreue). 
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ives.  Les  afTection 

le  aiguë  ou  subaigi 
I  aiguii  ou  chponiqi 
)  chronique  sôciit 

nt  des  complicat 
s  affections  aurîcu 
pédales.  —  1"  La 
ic  beaucoup  plus  s 
Wéber  est  un  rao; 
riculaires  unilatéi 
18  les  cas  où  il  n' 

Rinneest  toujours 
ne  avec  surdité  pn 
est  positive  dans 
de  labjrinthite; 
perception  du  dia 

eilles  est  gén4raLui<>i.^  ^uu»>»>.<;lu.^...^..v 
îs  personnes  atteintes  d'ozène.  C'est  ce  qui 
comme  moyen  de  diagnostic  entre  les  affeo- 
loyenne  et  interne; 

înt  considérable  de  la  limite  supérieure  ou 
unes  dans  la  perception  du  sifflet  de  Galton 
ignostiquer  une  lésion  de  l'appareil  de  per- 
levera  et  Dubois,  1886). 

D""  J.  Charazac. 


:  oflhe  ear  in  ChiUliôud^. 

I  sur  la  nécessité  de  reconnaître  et  de  trai- 
es affections  de  l'oreille  chez   l'enfant.  ^'" 
souPds-niiiels  le  sont  devenus   v.  cause 
jcins  et  parfois  aussi  de  leur  ignorance 
Jd.  Record,  29  mai  1880). 

D' J.  Ch. 
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Bxostose  de  l'apophyse  mastolde.  Opération,  guérison, 

par  M.  le  Dr  Florercy. 

M}^  L...  vingt-cinq  ans,  porte  depuis  trois  ans  derrière 
Toreille  gauche  xine  tumeur  contre  laquelle  on  a,  mais  en  vain, 
fait  usage  de  tous  les  résolutifs.  Cette  tumeur,  du  Yolume  d'une 
noisette,  siège  sur  Tapophyse  mastoïde;  elle  amène  des  dou- 
leurs intolérables;  m^is  la  tumeur  elle-même  est  indolore, 
ainsi  que  le  démontrent  deux  explorations  faites  avec  des 
aiguilles.  Diagnostic  :  exostose.  L'opération  faite  le  29  juin 
justifie  le  diagnostic.  La  tumeur  est  enlevée  avec  la  gouge. 
Dix  mois  après  l'opération  on  ne  trouve  encore  ni  douleur,  ni 
tuméfaction,  ni  quoi  que  ce  soit  qui  fasse  craindre  une  réci- 
dive (Paris  médical,  3  avril  1886).  D' J.  Ch. 


Quelques-unes  des  formes  les  moins  oommunes  d'affeotions 
mastoïdiennes  (Same  of  the  less  commun  forms  of  matUnd  diseates), 
par  le  D'  Orn  Grbem  . 

Green  rapporte  deux  cas  d'affection  mastoïdienne  ;  les 
caractères  particuliers  de  chacun  d'eux  sont  les  suivants  :  ' 
1®  le  gonflement  et  Tœdème  de  la  surface  extérieure  de  l'os 
malade  au  début  de  l'inflammation,  qui  diminuèrent  plutôt 
qu'ils  n'augmentèrent  quand  survint  la  suppuration;  2^  la 
suppuration  n'avait  pas  son  siège  au-dessus  du  périoste  de  la 
surface  externe  mais  dans  le  cou  au-dessous  l'os,  sous  le  ten- 
don du  sterno  mastoïdien  et,  à  n'en  pas  douter,  au-dessous 
du  périoste  de  la  face  postéro-inférieure  de  l'extrémité 
de  Tapophyse  mastoïde  {Boston  Med,  and  Surg.  journ., 
15  avril  1886).  D^  Gorham  Bacon. 


imaladiea  du  cerveau  résultant  des  affections  de  l'oreille  et 
du  temporal  (Diseases  of    the  Brain  resuUlng  from  affection  of  the 
car  ani  temporal  bone),  par  le  D»"  Mathewson,  de  Brooklyn. 

La  paroi  supérieure  du  conduit  externe  forme  une  portion 
du  plancher  de  la  fosse  moyenne  de  la  cavité  du  crâne,  elle  est 
souvent  très  mince  et  parfois  m^rao  elle  est  perforée  (Gru- 
ber,  Politzer,  et  Hyrtl),  de  sorte  que  la  dure-mère  est  en 
contact  immédiat  avec  les  parties  molles  de  Toreille,  particu- 
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carie   de    la   voûte   tympanîquo   avec   méningite   basilaire. 
On  ne  put  faire  l'autopsie  dans  le  sixième  cas.  La  malade, 
une  fille  do    dix  ans,  mourut  probablement  à  la  suite  d'une 
otorrhée  (The  iV.-F.  med,  Journ.,  12  juin  188G). 

D''  J.  Charazac. 

Maladies  syphilitiqaes  de  roreille   interne  {Sypbililic  diseases 
of  the  internai  Ear),  par  le  D«"  C.  H.  Burkett. 

Burnett,  dans  ce  travail,  pense  que  les  guérisons  publiées 
comme  étant  des  cas  d'affection  svphilit'que  du  limaçon  ont 
été  probablement  obtenues  par  le  traitement  d'une  affection 
de  Toreille  moyenne,  à  laquelle  on  peut  remédier  plus  ou 
moins,  suivant  l'intensité  de  la  lésion  et  l'époque  à  laquelle 
le  malade  se  soumet  au  traitement.  Il  ne  lui  paraît  pas  rai- 
sonnable d'admettre,  en  raison  de  la  structure  de  l'oreille 
interne  et  de  la  nature  de  la  lésion  syphilitique,  que  le 
traitement  spécifique  puisse  ôtre  de  quelque  utilité  lorsqu'une 
partie  quelconque  du  labyrinthe  est  envahie  fPolyclinic 
Philadelphia,  15  avril  1886).  D'  Gorham  Bacon. 


Remarques  sur  la  trépanation  pour  révaouation  des  abcôs 
intra-oraniena  oonséoutifa  aux  suppurations  de  l'oreille 

(Remarkson  trephenimj  for  évacuation  of  intercraniel  abcces  occiiring  in 
connexion  with  suppuration  oftheFAtr)^^9LV  le  Di"  J.-W.  Hulke. 

Chacun  sait  combien  sont  nombreux  les  cas  d'abcès  intra- 
craniens  consécutifs  à  un  otorrhée.  La  te;?minaison  fatale  est 
la  règle  et  l'auteur  n'a  observé  qu'un  cas  de  guérison  dans 
lequel  le  pus  trouva  un  passage  snffisant  pour  s'écouler  au 
dehors  à  travers  les  os  cariés.  Les  praticiens  ne  sont  donc 
pas  excusables  de  rester  inaotifs  dans  les  cas  de  ce  genre.  Si 
les  traités  ne  font  pas  mention  de  la  trépanation  pour  les 
abcès  intracraniens,  c'est  en  partie  à  cause  des  dangers  de 
l'opération  et  aussi  de  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  exact 
et  de  distinguer  la  méningite  diffuse  ou  génératrice,  la  throm- 
bose des  sinus,  des  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet.  La  for- 
nation  des  abcès  est  d'ordinaire  plus  insidieuse  et  sa  marche 
plus  chronique  qu'une  inflammation  diffuse.  Deux  symptômes 
en  particulier  sont  caractéristiques  des  abcès  intracraniens 
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)B.  Ce  sont  une  lenteur  aDormale  du 
e  la  température. 

langevs  de  la  trépanation,  septicémi 

lémorrhagie,  peuvent  être  d'après  1 

évités  ;   certaina  signes   permetti 

siège  de  l'abcès  chez  le  jeune  home 
ument  dans  le  lobe  temporo-sphéii 
ez  l'adulte.  M.  Hulke  a  pratiqué  li 
s  d'abcès  intracraniens. 
H  :  Otorrbèe  chronique;  CBiie  du  t< 
t  que  l'on  supposait  à  tort  siéger  dai 
dal,  ponction  de  ce  lobe. 
as:  Otorrhée  chronique;  polype;. 
u  tympan  et  abcès  du  lobe  tempo 
ition  fut  faite  le  26  mars  pour  aller 

Le  trépan  fut  appliqué  à  environ 
luce  en  arriét-e  de  l'apopbyBe  masto' 
qu'à  l'autopsie. 

is  :  Otonhée  chronique;  abcès  du 
répanation  de  l'occipital, 
'oia  malades  moururent.  Ces  trois  < 
rer  la  nécessité  de  la  trépanation  da 
miens.  L'auteur  prétend  que  la  i 
)p  tard  et  qu'il  est  très  important  de 
ébut  de  la  maladie  (The  Lancet,  3  ju 

petites  modîâoationB  dn  procédé 
inodificaiimen  àet  PoHtier  leten  Ver  faht 

tgatt. 

emiére  de  ces  modifications  précon 
bis  par  M.  Lowemherg  consist 
malade  et  à  ne  comprimer  la  bou 
ornent  où  on  voit  le  larynx  monter, 
conde,  ayant  pour  but  de  diminuer 
d'in&ammation,  consiste  à  ne  ferm< 
tre  dans  l'oreille  moyenne  mais  av< 
wcftr.  f.  Ohrenh,  n'  5,  mai  1886.) 
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sont  suivies  d'une  réaction  qui  met 
ire  que  celui  dans  lequel  elle  se  tf 
;  2*  si  l'on  en  prolonge  longtemp 
)lus  aucu3  effet  ;  3°  souvent  elle  ne 
f  fevep.  {N.-Y.  Med.  joum.,  20  ras 


up  en  rapporte  deux  cas  et,  appi^s 
3uses,  donne  la  règle  chirurgicale 
à  enlever  le  corps  étranger  logiS 
I  a  pu  se  procurer  les  instrumenl^ 
iussit  pas,  on  doit  pratiquer  l'œsop 
.m.,  1  mai  1886.)  Brv 

CORRESPONDANCB. 

Monsieur  Moura, 
a  travail  original  que  j'avais  prése 

Stro  admis  au  nombre  des  Memb 
ices  médicales  et  naturelles  de 
'ouii,  attaqué  la  doctrine  de  Mil! 
cales. 

heureux  de  me  trouver  en  confoi 
je  vous  félicite  de  votre  travail  ■ 
*  théorie  de  Millier. 

refait  les  expériences  de  Mull 
I  deux  faits  : 

force  énorme  qu'il  fallait  déplo 
mont  cite  par  Millier,  en  égard  à  I 
ro  des  tenseurs  des  cordes  vocales 
jeu  d'intensité  du  son  produit  dans 
^jamais  qu'un  faible  sussurement 
ette  très  inégal, 
uant  les  idées  de  Millier  au  lary 
impossible  d'admettre   que  des   c 
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rintensite  ordinaire  il  est  vrai,  mais  que  rallongement  des 
cordes  est  physiquement  impossible  au  moins  dans  son  inté- 
grité. Essayez  de  faire  chanter  un  hautbois,  dont  les  anches 
sont  altérées,  et  vous  verrez  le  résultat. 

Depuis  vingt  ans  que  j'examine  des  chanteurs,  j'ai  toiyours 
remarqué  que  les  cordes  vocales  ne  conservent  pas  leur  direc- 
tion droite. 

Dans  la  série  des  sons  produits  au  fur  et  à  mesure  que  le 
son  s*éJève,  j'ai  cru  voir  que  ces  rubans  en  s'écartant  l'un  de 
l'autre  vers  le  centre  donnent  à  la  colonne  d'air  qui  les  tra- 
verse une  forme  différente,  et  dont  le  diamètre  au  milieu  peut 
arriver  à  être  plus  du  triple. 

Vous  avez  étudié  l'allongement  des  rubans  vocaux.  Etudiez 
aussi,  daus  Tordre  d'idées  que  je  vous  cite,  Técartement  cen- 
tral, et  je  crois  que  vous  parviendrez  à  expliquer  complète- 
ment la  théorie  de  la  voie  humaine,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  rubans  vocaux. 

J*ai  lu  votre  travail  avec  grand  plaisir  et  intérêt,  je 
partage  complètement  votre  manière  de  voir  et  regrette  infi- 
niment de  ne  pouvoir  vous  envoyer  un  exemplaij*e  de  mon 
travail,  n*en  possédant  plus  moi-môme. 

Agréez  avec  mes  félicitations  l'assurance  de  ma  considéra 

tion.  A.  SPAA.K. 

Bruxelles,  19  octobre  1886. 

NOUVELLES 


Le  9«  Congrès  International  des  sciences  médicales  s*ouTrira  à  Washington7 
capitale  des  Etats-Unis  d'Amérique,  le  lundi  5  septembre  4887,  à  midi. 

Les  Membre^  du  Bureau  désignés  à  l'aYance  sont  : 

Pour  l'otologie  :  Président,  M.   S.-J.  Jones,  de  Chicago  ;  vice-président 
J.  Schintzbi,  devienne;  secrétaire,  S.-O.  Rechez,  de  Washington. 

Pour  la  laryngologie  :  IVésident,  William  H.  Daby,  de  Pittzburg;  fice- 
présidents,  Goomns,  de  Kentucky;  Hartman,  de  Hergland;  Roé,  do  New- 
York;  Shurley,  Michigan;  Woolen,  Juliana  ;  secrétaires,  W.  Poslerd,  do 
Saint-Louis;  H.  Krause,  de  Berlin. 


Bordeaux.  —  Impriiueiùe  NouTeUe  A.  BËLLIER  et  GiC;  46,  rue  Cabirol. 


T  ÀmctB.  N*  18.  ier  Dêcrkbrb  1886. 

DES  ZONES  HYSTÉROGÈNKS  OBSERVÉES  SUR  LA 
MUQUEUSE  DES  VOIES  AÉRIENNES  SUPÉRIEURES 
ET  DES  ORGANES  DES  SENS  (1) 

Observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
A.  Pitres,  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux. 

Par  le  Dr  L.  UGHTWITZ. 


Chargé  par  M.  le  professeur  Pitres  d'examiner  l'état  de 
la  sensibilité  des  voies  aériennes  supérieures  d'un  hysté- 
rique de  son  service,  nous  avons  été  surpris  de  provoquer, 
au  premier  attouchement  de  Tépiglotte  avec  la  sonde 
laryngée,  une  crise  convulsive  très  intense. 

Le  lendemain  en  touchant  le  môme  point  de  Tépiglotte 
l'attaque  se  reproduisit. 

Frappé  de  ce  fait  nous  avons  continué  nos  recherches 
dans  ce  sens  et  nous  avons  pu  constater  sur  la  muqueuse 
d'autres  hystériques  des  zones  hypnogènes,  léthargo- 
gènes  et  spasmogènes. 

Ces  zones  occupaient  les  différentes  parties  de  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures  ;  dans  un 
cas  nous  en  avons  trouvé  aussi  sur  les  coiyonctives,  les 
cornées,  les  canaux  lacrymaux,  les  conduits  auditifs  et 
les  tympans. 

Sur  7  hystériques  ayant  des  zones  hystérogènos  plus 
ou  moins  profondes  accessibles  au  toucher  par  le  tégu- 
ment externe  et  que  nous  pourrions  appeler  «  zones  exté- 
rieures )),  6  de  ces  malades  avaient  des  zones  hystérogènes 
sur  les  muqueuses  dont  nous  venons  de  parler.  La 
septième  malade,  qui  avait  une  seule  zone  léthargogène 
extérieure  sur  le  creux  épigastrique,  n'est  restée  que  peu 
de  temps  à  l'hôpital  et  n'a  point  laissé  faire  un  exameil 
complet  de  ses  fosses  nasales,  qui,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons, étaient  chez  tous  les  autres  malades  le  siège  des 
zones  spasmogènes. 

(i)  Lu  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirargie  de  BordeauZ;  séance  du 
19  novembre  1886. 
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Si  les  zones  hystérogènes  en  général  et  les  zones 
léthargogènes  en  particulier  ont  été  parfaitement  étu- 
diées dans  ces  derniers  temps,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Pitres,  les  premières  par  M.  B.  Gaube  (1),  les 
autres  par  M.  Blano-Fontenille  (2),  les  zones  hystéro* 
gènes  des  muqueuses  sont  restées  dans  l'oubli,  et  nous 
n'avons  pu  trouver  à  ce  sujet  qu'une  note  très  courte, 
une  simple  indication^  contenue  dans  le  Traité  clinique 
des  maladies  du  système  nerveux,  de  M.  Bosenthal  (Paris, 
1878,  p.  469).  Cet  auteur  dit  avoir  provoqué,  chez  deux 
hystériques,  des  attaques  «  en  touchant  avec  le  spéculum, 
par  hasard  ou  volontairement,  le  col  de  l'utérus.  » 

Voici  un  résumé  succinct  des  observations  des  malades 
observés  par  nous  : 

Obs.  I.  —  Gaberg,  vingt-un  ans,  atteint  d'hystéro-épilepsie, 
a  des  accès  convulsifs  fréquents.  Il  est  hémianesthësiqne  gau- 
che. Après  les  attaques,  il  devient  parfois  muet  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Quelquefois  aussi  son  bras  gauche 
reste  paralysé  après  l'attaque.  Il  est  difficilement  hypno- 
tisable.  Il  a  une  zone  spasmogène  au  niveau  de  la  septième 
vertèbre  cervicale. 

Nous  avons  constaté  d'abord  une  zone  spasmogène  sur  la 
face  laryngée  de  Tépiglotte,  et  plus  tard  une  autre  zone  dans 
la  fosse  nasale  droite  (cornet  moyen  et  partie  postérieure  du 
cornet  inférieur,  de  la  cloison  et  du  plancher),  et  une,  moins 
sensible,  dans  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  gauche. 
La  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (1,10)  appliquée  avec 
précaution  dans  la  fosse  nasale  droite,  tout  en  rendant  la 
muqueuse  insensible,  empêchait  l'apparition  d'un  accès  si 
l'on  touchait  la  zone  spasmogène. 

Les  pulvérisations  au  chlorhydrate  de  cocaïne  rendant 
aussi  la  zone  laryngée  insensible,  nous  permirent  de  traiter, 

(4)  R.  Gaabe,  Recherchât  sur  la  xones  byetérogènes.  Thèse  de  Bordeaux^ 
iSSS.  (Paris,  chez  0.  Doin,  8,  plaee  de  l'Odéon.) 

(3)  Blanc-Fontenille,  Noie  sur  lee  zones  léihargoffènei  et  léihargofréna' 
triées  chez  les  hystériques.  Bordeaux,  1886. 
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par  desattouchements  au  chlorure  de  zinc  (1  :«30)  la  laryngite 
catarrhale,  dont  le  malade  était  atteint. 

Obs.  II.  —  Lacouture  Jeanne,  vingt-neuf  ans,  hysté- 
rique, hjpnotisable,  a  des  attaques  convulsives  depuis 
*  dix  ans  environ.  Gonalgie  droite.  Hémianesthésie  droite. 
Bile  possède  des  zones  hjstérogènes  extérieures.  Nous  avons 
constaté  de  notre  côté  dans  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
nasale  droite  et  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale  gauche  des 
zones  spasmogènes.  La  fosse  nasale  gauche  est  très  sensible. 
L'attouchement  léger  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
inférieur  donne  lieu  à  des  crises  convulsives  répétées.  L'écar- 
tement  de  la  narine  gauche  par  le  spéctUum  nasi  suffit  pour 
faire  tomber  la  malade  en  état  hypnotique.  L'ammoniaque 
respiré  par  les  narines  provoque  aussi  des  crises  convulsives. 
L'attouchement  de  la  surface  postérieure  du  voile  du  palais 
fait  tomber  la  malade  en  léthargie.  11  en  est  de  même  si  l'on 
touche  le  bord  de  l'épiglotte.  Sur  la  face  laryngée  de  cette 
dernière  existe  une  zone  spasmogène. 

Le  frottement  léger  de  la  coigonotive  scléroticale  et 
palpébrale  (supérieure  et  inférieure)  et  de  la  cornée  de  Fœil 
droit  met  la  malade  en  état  cataleptoïde.  Le  frottement 
léger  de  ces  mômes  points  de  Tœil  gauche  provoque  le 
sommeil  léthargique. 

L'introduction  d'une  sonde  dans  les  conduits  lacrymaux 
inférieurs  provoque  à  droite  un  état  cataleptoïde,  à  gauche 
un  état  léthargique. 

Si  on  essaie  de  franchir  le  sac  lacrymal  et  d'entrer  dans 
le  canal  nasal,  on  voit  aussitôt  éclater  une  crise  convulsive 
qui  vient  se  greffer  à  droite,  sur  l'état  cataleptoïde  et  à  gau- 
che sur  rétat  léthargique. 

Les  conduits  auditifs,  dans  leur  partie  osseuse,  et  les 
lympans  sont  le  siège  d'une  zone  léthargogène.  La  malade 
dit,  en  Tétat  cataleptoïde,  qu'une  pression  un  peu  plus  forte, 
exercée  sur  les  zones  léthargogènes  de  la  face  postérieure  du 
voile  du  palais,  du  bord  de  Tépiglotte,  des  conduits  et  des 
tympans,  lui  donnerait  des  crises  convulsives. 
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Le  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  de  1/10,  appliquée 
avec  beaucoup  de  précaution  dans  la  fosse  nasale  droite,  ne 
fait  pas  disparaître  la  zone  spasmogéne;  mais,  ce  remède 
instillé  dans  les  yeux  rend  insensible  les  zones  conjonctives  et 
cornéennes. 

Obs.  III.  —  Gouzil  Hélène,  dix-huit  ans,  hystérique,  est 
sigette  depuis  trois  mois  à  des  crises  oonyulsives  violentes. 
Elle  est  facilement  hypnotisable.  Elle  est  anesthésique  âe 
presque  tout  le  côté  gauche  et  hypoesthésique  du  côté  droit. 
La  malade  a  des  zones  hystérogènes  extérieures. 

Sur  les  muqueuses  nous  avons  constaté  des  zones  spasmo- 
gènes  dans  la  partie  postérieure  des  deux  fosses  nasales,  dont 
l'attouchement  provoque  des  crises.  L'aspiration  de  l'ammo- 
niaque produit  le  môme  effet.  La  zone  de  la  fosse  nasale 
droite  est  plus  sensible  que  celle  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  cathétérisme  vrai  de  la  trompe  d'Eustache  gauche,  à 
l'aide  des  bougies  en  celiuloïde  d'Urbantschitsch,  donne  à  la 
malade  l'aura  d'une  attaque. 

Nous  n'insistons  pas  et  retirons  vite  la  sonde^  sachant  bien 
que,  toutes  les  fois  que  la  malade  ressentait  l'aura,  l'attaque 
ne  tardait  pas  à  revenir  si  Ton  continuait  à  presser  sur  la 
zone  excitée. 

Obs.  IV. — 0. . .  (Paule),  vingt  ans,  hystérique,  facilement  hyp- 
notisable, a  des  attaques  convulsives  depuis  environ  trois  ans. 
—  Elle  est  anesthésique  du  côté  droit.  Elle  possède  plusieurs 
zones  hystérogènes  extérieures.  Nous  avons  constaté  sur  le 
cornet  moyen,  sur  la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur 
des  fosses  nasales,  et  dans  le  larynx  (côté  droit),  des  zones 
dont  l'attouchement  déterminait  des  crises  très  violentes,  sur- 
tout du  côté  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  appliqué  en  solution  au  1/10 
sur  toute  la  muqueuse  nasale  la  rend  insensible,  mais  n'in- 
fluence pas  les  zones  spamogènes. 

L'application  de  ce  remède  n'était  possible  qu'à  l'aide  de 
suggestion  et  en  procédant  avec  beaucoup  de  précaution . 
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Obs.  V.  —  Mop...  (Albertine),  trente-on  ans,  hjtérique, 
hemianesthésique  gaucbe,  a  des  crises  convulsives  depuis 
cinq  ans  environ.  Elle  possède  des  zones  hjstérogènes  exté- 
rieures à  effets  multiples. 

Toute  la  muqueuse  buccale,  qui  se  trouve  en  dedans  des 
arcades  dentaires  et  celle  qui  recouvre  le  pharynx,  est  le 
siège  d'une  zone  à  effets  multiples  sur  laquelle  une  pression 
légère  détermine  un  état  cataleptoîde,  les  yeux  ouverts,  avec 
ou  sans  contractures  des  muscles  de  la  face  et  du  tronc,  une 
pression  plus  forte  produit  un  état  léthai^ique  et  une  pres- 
sion encore  plus  forte  des  crises  convulsives. 

La  malade  peut,  en  se  pinçant  la  langue  entre  les  dents  ou 
en  pressant  une  noix  contre  sa  voûte  palatine,  se  mettre 
elle-même  en  état  cataleptoïde,  les  yeux  ouverts,  avec  ou 
sans  contracture  des  muscles  de  la  face. 

La  malade  ne  permet  pas,  malgré  la  suggestion,  qu^on  lui 
touche  la  muqueuse  nasale.  Gela,  dit-elle,  lui  donnerait  sûre- 
ment une  attaque.  Mais  après  avoir  mis  la  malade  en  état 
cataleptoïde,  nous  lui  touchons  légèrement  la  partie  anté- 
rieure de  la  muqueuse  nasale  et  aussitôt  une  attaque  convul- 
sive  éclate  ou,  ce  qui  arrive  moins  fréquemment,  la  malade 
tombe  en  léthargie. 

L'application  du  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  faible 
sur  la  partie  antérieure  de  la  langue  diminue  Texcitabilité 
de  la  zone  qui  existe  sur  ce  point. 

Obs.  VL  —  F...  (Marie-Louise),  vingt-un  ans,  hysté- 
risque,  hypnotisable,  a  des  attaques  convulsivesdepuis environ 
quatre  ans.  Elle  est  analgésique  de  tout  le  corps.  Elle  possède 
un  nombre  considérable  (68j  de  zones  hystérogènes  extérieures. 

Quant  aux  muqueuses  nous  avons  trouvé  que  le  dos  de  la 
langue  au  niveau  des  papilles  caliciformes,  les  loges  amygda- 
liennes  droite  et  gauche,  les  piliers  postérieurs  du  voile  du 
palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal,  étaient  le  siège 
de  zones  à  effet  multiplos  qui,  à  l'attouchement  léger,  répon- 
daient par  l'état  cataleptoïde,  les  yeux  fermés  et  dont  Tattou- 
chement  plus  fort  déterminaient  une  crise  convulsive;  mais 
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il  existe  une  différence  entre  les  zones  du  côté  droit  et  celles 
du  côté  gauche.  Les  crises  convulsives  provoquées  par  l'attou- 
chement des  zones  du  côté  gauche  sont  suivies,  au  moment  où 
on  les  arrête  par  pression  sur  une  zone  spasmofrénatrice, 
d'un  état  léthargique. 

Presque  toute  la  fosse  nasale  droite  est  le  siège  d'une  zone 
hypnogène  et  dans  toute  la  fosse  nasale  gauche  existe  nne 
zone  léthargogéne.  Le  hord  de  l'épiglotte  est  une  zone  tantôt 
hypnogène  tantôt  spasmogène,  selon  la  manière  dont  est  faite 
la  pression  avec  la  sonde. 

L'attouchement  du  pharynx  nasal  tout  entier  occasionna 
des  crises  convulsives. 

Derrière  le  tragus  des  deux  oreilles  existent  des  zones  hyp- 
nogènes. 

Chez  tous  ces  malades  les  fosses  nasales  étaient  le 
siège  de  zones  spasmogènes.  Cinq  fois  les  zones  étaient 
bilatérales,  une  fois  (Ubs.  VI)  elles  n'existaient  que  d'un 
côté,  tandis  que  l'autre  fosse  nasale  était  le  siège  d'une 
zone  hypnogène. 

Quatre  fois  (Obs.  I,  II,  IV,  VI)  existaient  sur  la  mu- 
queuse laryngée  des  zones  spasmogènes  et  létharg^o- 
gènes. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  nasal  présentait  une 
1  fois  (Obs.  V)  une  zone  léthargogène,  1  fois  (Obs.  VI) 
une  zone  spasmogène.  La  face  postérieure  du  voile  était 
1  fois  le  siège  d'une  zone  léthargogène  (Obs.  II);  1  fois 
(Obs.  III),  l'attouchement  de  l'entrée  de  la  trompe  donnait 
l'aura  d'une  attaque.  La  partie  de  la  muqueuse  buccale 
qui  est  en  dedans  des  arcades  dentaires  offrait  1  fois 
entièrement  (Obs.  V),  1  lois  partiellement  (Obs.  VI)  des 
zones  hystérogènés  à  effets  multiples.  Une  fois  (Obs.  II) 
les  conjonctives,  les  cornées,  les  conduits  larcymaux,  les 
conduits  auditifs  externes  et  les  tympans  étaient  le 
siège  de  zones  hypnogènes,  léthargogènes  et  spasmo« 
gènes. 

L'excitabilité  des  zones  offrait  des  différences  marquées 


-  655  — 

chez  les  divers  malades  et,  chez  le  même  sujet,  toutes  les 
zones  n'étaient  pas  égralement  sensibles. 

Les  plus  sensibles  nous  paraissaient  être  la  zone  laryn- 
gée de  l'Observation  I,  les  zones  nasales  et  auricu- 
laires de  l'observation  II,  et  les  zones  nasales  de  l'obser- 
vation V. 

Dans  quelques  cas  nous  avons  essayé  de  diminuer  ou 
d'abolir  l'excitabilité  des  zones  à  l'aide  du  chlorhydrate 
de  cocaïne.  Nous  avons  réussi  dans  les  cas  I  et  V  et  pour 
les  zones  conjonctivales  etcoméennes  chez  la  malade  qui 
fait  le  sujet  de  TobservattonlI.  Mais  les  zones  nasales  des 
cas  II  et  lY  ne  se  modifiaient  pas  sous  l'influence  de  ce 
remède.  P^fr-ôtre  fallait-il  attribuer  les  insuccès  h  la 
difficulté  dupliquer  cette  anesthésique  sans  produire, 
par  l'applicafton  elle-même,  une  crise  convulsive. 

La  notion  dès  zones  hystérogènes  des  muqueuses  des 
fosses  nasales,  de  la  bouche,  etc.,  nous  paridt  avoir  une 
réelle  importance  pratique. 

En  effet  il  faut  être  prévenu  de  leur  existence  pour 
éviter  des' accidents,  dans  les  cas  où  l'on  aurait  à  pra- 
tiquer des  opérations,  si  simples  qu'elles  puissent 
paraître,  sur  les  muqueuses  de  sujets  hystériques. 

L'abaissement  de  la  langue,  le  tamponnement  des 
fosses  nasales,  le  cathétérisme  des  trompes  et  des  con- 
duits lacrymaux,^  un  attouchement  laryngé,  une  opéra- 
tion quelconque  sur  la  cornée  ou  dans  l'oreille,  pourraient 
donner  lieu  à  des  états  léthargiques  ou  à  des  crises 
convulsives  qui  auraient  des  suites  d'autant  plus  graves 
qu'on  ne  s'attendrait  pas  à  l'apparition  de  ces  symp- 
tômes. 

C'est  ce  qui  a  failli  nous  arriver  à  l'examen  de  la 
malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  II.  Heureusement 
elle  était  accompagnée  d'une  personne  qui  connaissait 
les  zones  frénatrices  de  sa  compagne,  et  qui  arrêta  vite  la 
crise  violente  que  nous  avions  provoquée  involontaire- 
ment. Cette  crise,  par  sa  violence  et  par  le  fait  que  la 
patiente  atteinte  d'une  affection  du  genou  était  dans  un 
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appareil  immobilisateur,  aurait  pu  avoir  pour  elle  des 
conséquences  gfraves. 

Peut-être  Texistence  de  ces  zones  explique-t-elle  main- 
tenant et  la  répulsion  qu'éprouvent  certaines  malades 
nerveuses  k  laisser  toucher  les  diverses  muqueuses  dont 
nous  venons  de  parler  et  les  accidents  survenus  dans  les 
opérations  faites  sur  ces  parties. 

Nous  aurons  du  reste  Toccasion  de  revenir  un  peu  plus 
longuement  sur  ce  sujet  dans  un  travail  ultérieur. 

Qu'il  nous  soit  permis,  en  terminant,  d'exprimer  notre 
reconnaissance  à  M.  le  professeur  Pitres  qui  a  bien  voulu 
nous  inspirer  de  l'idée  de  ces  recherches  et  qui  nous  a 
fourni  tous  les  éléments  nécessaires  pour  mener  notre 
œuvre  à  bonne  fin. 


ÉPISTAXIS  GBAVB  ~  TAMPONNEMENT  POSTÉRIEUR 
OTITES  SUPPURÉKS  BILATÉRALES  (1) 

Par  M.  le  Dr  6ELLÉ. 


Chomel  a  écrit  que  Tépistaxis  est  le  plus  souvent  une 
manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale.  Cette  notion 
de  diathèse  prédominante  a  une  grande  valeur  pour  juger 
de  l'opportunité  de  l'intervention  médicale  dans  un  cas 
donné  d'hémorragie,  de  fluxion  locale.  Et  c'est  ainsi  que 
s'expliquent  les  divergences  d'opinions  quand  il  s'agit  du 
traitement  de  l'épistaxis.  Beaucoup  conseillent  de  les 
ménager  parce  qu'il  en  est  de  salutaires,  et  parce  qu'on 
a  cru  observer  des  résultats  funestes  après  l'intervention 
thérapeutique.  C'est  tantôt  l'apoplexie  cérébrale  suivie  de 
mort  (Sorre,  Cazalis,  J.  Franck,  Watson  (2),  etc.),  tantôt 
la  ménorrhagie,  tantôt  l'hémorragie  d'un  autre  organe 
qui  viennent  remplacer  l'épistaxis  supprimée.  Cependant, 
ces  dernières  terminaisons  sont  plus  rares  et  assurément 
moins  dignes  d'attention  que  l'hémorragie  cérébrale  con- 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  française  (fOtologie  et  de  Larynffih 
hgiet  séance  du  27  octobre  i886. 
(%  In  Dia.  Méd.  et  Chirurgie.,  art.  Épistaxts,  i879,  t.  LXIIl,  p.  653. 


—  6W  — 

sécutive.  En  définitive,  ce  sont  les  complications  cérébra- 
les à  la  suite  de  Tarrêt  de  l'épistaxis  qui  ont  surtout 
frappé  les  auteurs. 

Il  y  a  quelques  années  déjà,  j'ai  lu  à  la  Société  de  Méde- 
cine pratique  un  travail  sur  les  complications  graves 
observées  du  côté  des  organes  de  Touïe  et  du  cerveau, 
consécutivement  au  traitement  de  l'épistaxis  par  le  tam- 
ponnement postérieur. 

Ce  travail  était  basé  sur  trois  faits  bien  observés  et 
suivis,  qui  me  parurent  démonstratifs. 

J'y  avais  ajouté  une  note  sur  une  malade  âgée,  atteinte 
d'épistaxis  et  soignée  par  le  tamponnement  postérieur, 
laquelle  mourut  le  huitième  jour  dans  le  coma  (1). 

On  avait  mis  cette  terminaison,  imprévue  à  coup  sûr, 
sur  le  compte  d'une  apoplexie  cérébrale  qu'expliquaient 
l'âge  de  la  malade  et  l'aiTêt  de  l'hémorragie. 

C'est  en  effet  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
traité  de  ce  sujet  se  rendent  compte  de  la  mort  du 
sujet. 

Pour  accuser  l'arrêt  de  répistaxis^  il  faut  ignorer  dans 
quelles  conditions  le  médecin  est  appelé  à  intervenir; 
c'est  le  plus  souvent  dans  le  cas  où,  par  sa  durée,  son 
abondance  ou  ses  récidives,  l'hémorragie  nasale  semble 
devenir  un  danger  sérieux  qu'on  est  amené  à  l'arrêter  et 
à  pratiquer  le  tamponnement  postérieur  surtout.  Or, 
dans  toute  hémorragie,  il  est  clair  que  la  crainte  d'une 
répercussion  ou  d'une  suppléance  diminue  et  s'éloigne 
progressivement  en  proportion  de  la  quantité  de  sang 
perdue.  Si  donc,  en  pareille  occurence,  une  complication 
cérébrale  survient,  on  sera  plus  près  de  la  vérité  en  n'ad- 
mettant pas  comme  explication  une  hémorrhagie  du 
cerveau  supplémentaire  ou  complémentaire  de  l'épistaxis 
supprimée. 

La  pathogénie  senxble  être  tout  autre  pour  un  certain 
nombre  de  faits.  En  effet,  les  observations  de  Créquy  et 
les  miennes  montrent  l'intervention  d'un  autre  élément 

{i)  Trilmne  médicale,  ayril  i882,  et  Journal  de  médecine^  Paris,  188â. 
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pathologique,  Totite  suppurée  consécutive  au  tampon- 
nement. 

Certes,  les  graves  complications  cérébrales  sont  peu 
fréquentes  dans  Totite  suraiguë  suppurée;  mais  on 
remarque  que  la  mort  par  le  cerveau  à  la  suite  du  tam- 
ponnement de  répistaxis  est  aussi  peu  commune. 

Le  fait  capital  est  la  production  rapide  des  suppura- 
tions de  Toreille  moyenne  avec  tout  le  cortège  de  dou- 
leur, de  fièvre,  de  troubles  auditifs,  etc.,  d'une  aussi 
grave  lésion  bilatérale. 

La  relation  de  cause  &  effet,  le  rôle  nuisible  du  tampon- 
nement, ont  été  déjà  expliqués  et  apparaissent  nettement 
à  Tesprit  :  le  sang  retenu  dans  les  fosses  nasales  se  décom- 
pose; il  pénètre  par  la  déglutition  dans  les  cavités 
tympaniques  où  il  produit  une  inflammation  septique  à 
suppuration  inévitable  et  foudroyante.  Il  se  fait  1&  une 
sorte  de  traumatisme  avec  persistance  du  corps  étranger 
dans  la  caisse.  Le  tampon  lui-même,  s'il  est  trop  serré 
ou  trop  volumineux,  irrite  la  muqueuse  déjà  fluxionnée 
et  augmente  les  causes  d'otites. 

On  a  d'abord  accusé  le  trop  long  séjour  du  tampon,  et 
le  professeur  Tillaux,  qui  note  les  accidents  du  côté  de 
l'oreille  annoncés  par  les  auteurs  (1),  les  explique  par  les 
rapports  du  pavillon  tubaire  et  de  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales.  Il  décrit  avec  soin  la  manière  dont  le 
tampon  doit  être  fait,  le  volume  qu'il  ne  doit  pas  àépasser 
pour  ne  point  devenir  blessant.  Tillaux  veut  qu'il  ait 
deux  centimètres  et  demi  au  plus  de  hauteur,  et  une  lar- 
geur moitié  moindre,  et  qu'on  lui  donne  la  forme  rectan- 
gulaire de  l'orifice  nasal  qu'il  est  destiné  à  combler.  Avec 
de  semblables  dispositions  cet  auteur  pense  éviter  toute 
irritation  de  la  m\iqueuse  nasale  et  delà  trompe,  et  cepen- 
dant assurer  l'hémostase. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  après  le  pansement,  voici  les 
propres  paroles  du  maître  :  «  Voici  comment  je  conseille 
d'agir  les  jours  suivants  :  après  quarante-huit  heures, 

(i)  Tillaux.  Chirurgie  cliniquef  p.  Si2. 
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retirez  le  tampon  antérieur,  nettoyez  la  narine,  lavez  au 
besoin  les  fosses  nasales  avec  de  Teau  phéniquée»  et 
laissez  en  place  le  tampon  postérieur.  Le  lendemain  (c*est-àr 
dire  le  quatrième  jour)  s'il  ne  s'est  pas  écoulé  de  sang*, 
enlevez  le  tampon  postérieur.  »  fTillaux,  Traité  de  chirur- 
gie  clinique^  p.  242  et  suivantes.) 

D'après  Tillaux  donc  on  éviterait  ainsi  toute  complica- 
tion auriculaire.  L'observation  qu'on  va  lire  prouve  au 
contraire  que  les  accidents  bi-auriculaires  les  plus  graves 
peuvent  survenir  bien  que  le  tampon  postérieur  ait  été 
enlevé  au  bout  de  qwtrante-huit  heures;  c'est  pourquoi 
j'ai  tenu  à  le  présenter  à  la  Société  d'otologie;  c'est  le 
point  de  thérapeutique  qu'il  importe  d'éclairer  en  effet. 
Doit-on  garder  l'usage  du  tampon  postérieur?  Est-ce  le 
tampon,  sa  forme,  son  volume,  qui  doivent  être  incrimi- 
nés? N'est-ce  pas  plutôt  la  putréfaction  du  sang  au  con- 
tact de  l'air,  et  la  pénétration  dans  les  caisses  tympa- 
niques  du  liquide  septique  qui  causent  tout  le  mal, 
puisque  un  tamponnement  enlevé  après  quarante-huit 
heures  seulement  a  pu  être  suivi  de  deux  otites  suppu- 
rées  graves  ? 

Ces  réflexions  déduites  de  l'ensemble  des  faits  déjà 
publiés,  trouvent  encore  leur  confirmation  dans  le  cas 
suivant  que  je  dois  à  notre  distingué  confrère,  le  D' Buzot, 
d'avoir  récemment  observé. 

Observation. 

Epistaans  grave.  Tamponnement  des  fosses  nasales^  —  deux 
otites  suppurées;  le  tampon  postérieur  laissé  quarante-huit 
heures. 

H...,  âgé  de  cinqaante>cinq  ans,  est  pris  d'épistaxis,  à  la 
suite  d'émotions  (mort  subite  de  sa  dame).  En  trois  jours,  la 
quantité  de  sang  versé  a  pu  être  estimée  par  le  D''  Buzot  à 
plusieurs  litres;  le  malade  est  pâle,  en  demi-syncope;  l'ur- 
gence du  tampc^nement  complot  est  évidente,  et  M.  Buzot 
l'applique  d'après  les  régies  connues  au  moyen  d'une  sonde 
de  Belloc  (10  mai). 
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Le  13,  rhëmorragie  n'ayant  pas  continaé,  on  enlève  le 
tampon  antérieur,  puis  le  postérieur. 

Le  16,  5  jours  après  Tapplication  du  tampon,  3  jours 
après  son  enlèvement,  l'opéré  sent  ses  deux  oreilles  bouil- 
lonner, comme  il  Ta  senti  déjà  au  moment  de  l'application 
du  tampon.  Il  s'aperçoit  qu'il  devient  sourd;  il  n'entend  plas 
ses  oiseaux,  ni  la  sonnette  de  sa  loge.  Un  bruit  de  mar 
chine  à  YSL^env  :phu/ phu/ phu!  violent  l'assourdit,  le  rend 
à  moitié  fou  et  hébété  ;  ce  bruit  est  bien  dans  ses  oreilles  et 
non  dans  la  tête.  Céphalalgie  violente,  insomnie.  Après  une 
nuit  de  ûèvre,  de  douleurs  atroces  et  de  bruits  étourdissants, 
les  deux  oreilles  se  mettent  à  couler  extrêmement  abondamment  ; 
du  pus  jaunâtre,  non  môle  de  sang,  s'écoule,  et  le  soulage- 
ment succède  à  la  crise  (18  mai). 

26.  L'exploration  montre  les  deux  méats  remplis  de  pus 
épais;  le  nettoyage  fait,  le  fond  du  conduit  est  rétréci, 
la  cloison  indistincte;  dans  le  sinus  prétympanique,  le  pus 
gargouille  sous  l'influence  de  l'épreuve  de  Yalzalva  et  par 
le  Politzer,  qui  chasse  un  flot  de  pus;  les  deux  tympans 
sont  également  perforés,  mais  dans  le  1/4  postéro-supérieur. 
A  ce  niveau,  la  paroi  supérieure  du  conduit  est  soulevé 
par  le  gonflement  de  la  peau  et  du  périoste. 

Le  sujet  répond  à  la  voix,  et  bien  mieux  après  le  panse- 
ment à  sec  et  après  la  douche  d'air  détersive. 

Le  diapason-Yertex  est  perçu  au  sommet  et  s'entend  mieux 
là  que  par  la  voie  aérienne;  le  diapason  est  mieux  perçu  à 
droite  qu'à  gauche. 

Les  injections  d'eau  tiède  boriquée,  et  plus  tard  d'une 
solution  d'azotate  d'argent  au  1000®,  et  les  bains  prolongés 
des  mêmes  liqueurs,  pendant  lesquels  le  sujet  exécute  plu- 
sieurs fois  le  Politzer,  ont  peu  à  peu  tari  la  sécrétion  et 
amené  la  guérison  (10  juin). 

On  voit  k  la  rapidité  de  la  marche  du  processus  vers 
la  suppuration,  et  à  la  biiatéralité  des  lésigns,  qu'il  s'agit 
d'une  inflammation  d'une  gravité  exceptionnelle,  que 
rien  n'explique  mieux  que  rirritation  du  liquide  putride 
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épanché  dans  les  deux  caisses  tympaniques,  sous  Tin- 
fluence  d'un  tamponnement  de  quarante-huit  heures 
seulement. 

Il  parait  légitime  de  conclure  de  ce  fait,  que  le  tampon 
n*agit  pas  alors  principalement  par  l'irritation  de  contact, 
mais  qu'il  agit  en  retenant  et  emmagasinant  dans  les 
cavité»  nasales  des  liquides  putrides,  dont  la  pénétration 
inévitable  par  les  trompes  cause  ces  suppurations 
auriculaires  formidables. 

C'est  le  procédé  du  tamponnement  qui  est  dangereux 
pour  les  organes  auditifs,  quelle  que  soit  l'habileté  de 
l'opérateur,  et  quelque  court  que  soit  le  temps  pendant 
lequel  le  pansement  a  été  maintenu. 


TROIS  CAS  D'OTITE  HÉMORRAGIQUE  (1) 

Ptr  M.  le  Dr  6BLL£. 


PRBiciâRB  OBSBRVATION  (avcc  le  D'  Collin,  de  Yaugirard). 

Léger  mal  de  gorge;  épistaxis;  otorrhagie;  érysipéle  du 
pavillon  et  de  la  face;  abcès  pré-mastoïdien  du  côté  de 
l'otorrhagie. 

Marie  P...,  figée  de  treize  ans  et  demi,  bien  développée 
et  de  bonne  santé  habituelle,  a  été  réglée  pour  la  première 
fois  le  25  mars  1880  ;  Téconlement  menstruel  a  duré  trois 
jours. 

Le  28  avril  (un  mois  après),  l'en&ntse  plaint  de  légères 
douleurs  dans  la  goi^e,  pendant  trois  jours  environ. 

Le  2  mai,  écoulement  sanguin  peu  abondant  par  le  conduit 
auditif  gauche,  sans  grande  douleur,  et  avec  fièvre  légère, 
peau  halitueuse,  peu  de  céphalalgie.  A  Texamen  de  Toreiile 
gauche  on  ne  constate  aucune  plaie  ou  écorchure;  pas 
de  pus;  mais  quelques  gouttelettes  de  sang  rouge,  et  la 
présence  de  quelques  petits  caillots  sur  la  paroi  du  conduit. 
Le  pavillon  cependant  est  le  siège  d'un  gonflement  rouge, 

(i)  Communication  faite  à  la  Société  françaiied'otologie  et  de  laryngologie, 
léaûM  dn  S7  octobif  iSS6. 
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chaud,  douloureux  à  la  pression,  avec  déformatiom  caractë- 
ristique.  Il  y  a  là  un  érysipéle. 

Les  jours  suivants  rérjsipèle  envahit  la  joue,  le  nez,  et 
toute  la  moitié  de  la  face  est  prise  le  4  mai. 

A  plusieurs  reprises,  épistaxis  abondantes  et  qui  ont  été 
d'une  abondance  inquiétante  mdme.  Un  médecin  consultant 
appelé  reconnaît  rérjsipèle  facial  succédant  à  un  érysipâle 
de  la  gorge,  après  envahissement  rapide  de  l'oreille  gauche. 

Il  y  a  donc  eu  rhinite  hémorragique,  puis  otite  hémorra- 
gique et  érysipéle  facial  successivement. 

En  effet,  on  constate  plus  tard  que  malgré  le  dégonflement 
du  pavillon  gauche,  la  petite  malade  n'entend  pas  bien  de  ce 
côté.  Elle  s'en  plaint  dès  qu'elle  se  sent  un  peu  moins  abattue. 
Le  tic-tac  de  la  montre  n'est  pas  perçu,  soit  qu^on  applique 
celle-ci  sur  le  crâne,  soit  qu'on  la  pose  à  1  centimètre  en  £sbce 
du  conduit  auditif. 

L'érysipète  évolue  sans  complication;  le  7  mai,  coliques  et 
menstrues  peu  abondantes. 

Le  7  mai,  l'oreille  droite  est  à  son  tour  envahie;  mais,  de 
ce  côté,  on  constate  que  la  perception  crânienne  est  conser- 
vée; et  l'ouïe  bien  qu'obtuse  est  bien  évidente.  La  montre  est 
aussi  perçue  au  voisinage  du  méat  droit. 

Le  14  mai,  douleurs  extrêmes  derrière  le  pavillon  gauche, 
disparition  rapide  du  sillon  auricuIo-mastoTdien,  gonflement  de 
la  région  postérieure  au  pavillon,  refoulement  de  celui-ci  en 
dehors  et  en  avant,  rougeur,  chaleur,  douleur  ;  et  alors  sensa- 
tion de  fluctuation  profonde.  L'abcès  pré-mastoïdien  gauche 
est  ouvert;  la  guérison  ne  se  &it  pas  attendre,  mais  l'audi- 
tion reste  très  fortement  affaiblie  du  côté  gauche. 

Ici,  le  seul  signe  de  l'otite  érysipélateuse  a  été  l'otor- 
rhagie;  aucune  suppuration  n'est  notée  au  début;  et 
l'abcès  périostique  pré-mastoïdien  rend  indubitable  l'otite 
générale  suraiguë  qui  a  servi  de  trait  d'union  entre  la 
rhino-pharyngite  et  l'érysipèle  de  la  face. 
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DBVXlàMB  OBSBRYATION 

OiUe  suraiguë  à  droite  et  éfitamis  abondante  par  la  narine 

gatêche^  suite  de  bains  froids. 

26  juillet  4886.  —  H...,  âgé  de  quinze  ^s,  élére,  est  pris 
d'ane  épistaxis  qui  le  réveille  et  qui  dure  jusqu'au  joar.  La 
narine  gauche  seule  saigne,  le  pharynx  est  très  coloré,  mais 
non  enflammé;  un  vaisseau  veineux  énorme  serpente  sur  la 
paroi  spinale  du  côté  gauche  ;  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
violentes  à  l'oreille  droite,  de  surdité  et  de  bourdonnements 
exclusivement  à  droite.  Toute  la  nuit  il  a  éprouvé  des  batte- 
ments dans  cette  oreille,  dans  la  tempe  et  au  vertex  ;  il  a 
pleuré  et  crié  de  douleur. 

La  montre  est  perçue  à  vingt  centimètres  à  droite  et  très 
bien  à  soixante  centimètres  à  gauche. 

Get  examen  a  été  fait  après  l'aération  de  la  caisse  du  tympan 
par  l'épreuve  de  Valsalva;  le  tympan,  examiné  avec  le  spécu* 
lum  et  le  miroir,  apparatt  sombre  et  ballonné,  bas  et  rouge  vif 
danstoute  la  partie  susapophysaire  (portion  flaccide)  jusqu'à 
l'umbo,  en  arrière  surtout;  il  est  facile  de  constater  quelques 
mouvements  provoqués  par  la  déglutition,  le  nez  pincé  et  par 
l'épreuve  de  Valsalva.  Il  n'y  a  pas  trace  d'hémorragie  ni  de 
suppuration. 

Le  mal  a  cédé  à  quelques  pédiluves  et  i  l'administration  de 
quelques  doses  de  sulfate  de  quinine. 

Dans  ce  cas  on  voit  évoluer  simultanément  l'épistaxis 
et  l'otite  Buraiguë  nées  de  la  même  cause  et  chacune 
séparément  sur  l'un  des  côtés  de  la  tète. 

Si  les  deux  lésions  avaient  été  limitées  au  m6me  côté, 
n'aurait-il  pas  été  permis  de  penser  qu'il  y  avait  entre  les 
deux  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet  et  d'ad- 
mettre l'otite  comme  suite  de  rôpistaxis?Et  que  serait-ce 
si  on  avait  fait  le  tamponnement  postérieur  pour  arrêter 
cette  épistaxis?  N'allons  pas  trop  loin  dans  cette  voie, 
car  les  otites  qui  succèdent  au  tamponnement  sont  for- 
midables et  suppurées.  toujours. 


-  664  — 


TROISIEME  OSERYATION 

Epistaxis  et  otorrhagie  droite  abondante;  otite  supputée droHe; 

broneho-pneumanie  rhumatismale. 

26  novembre  4885.  —  Soadain,  après  une  période  de  froid 
sëyère,  la  température  atteint  18  degrés  de  chaleur  molle  : 
cas  d'hémorragie  fréquents,  par  toute  voie,  obserrés  à  ce 
moment. 

L'enfant  R.  • . ,  âgé  de  cinq  ans,  de  parents  bien  portants, 
mais  de  souche  arthritique  parles  grands  parents,  est  mince, 
fluet  et  de  bonne  santé  habituelle.  Depuis  une  promenade  au 
brouillard;  il  est  mal  à  l'aise;  fièvre  à  redoublement  le  soir; 
pâleur,  hébétude,  somnolence;  engourdissement  remarquable 
chez  un  enfant  très  yif  et  bavard;  on  s'aperçoit  qu'il  ne 
répond  pas  ou  qu'il  répond  de  travers;  il  s'est  plaint  toute  la 
nuit  précédente  de  douleurs  de  tête  ;  il  soupire  et  s'agite  dans 
son  lit.  —  Cet  état  inquiétant  d'affaissement  durait  depuis 
trois  jours  et  le  petit  malade  avait  dit  souffrir  par  moment  des 
oreilles^  mais  sans  insister,  sans  crier,  sans  j  porter  les 
mains. 

A  ce  moment  une  epistaxis  subite  se  produit;  le  sang  coule 
abondamment  par  les  deux  narines,  mais  surtout  par  la  droite  ; 
sang  clair,  chaud  ;  en  même  temps  on  trouve  Toreille  droite 
baignée  de  sang  et  on  voit  le  sang  s'écouler  du  conduit 
auditif  droit  et  mouiller  l'oreille.  C'est  à  ce  moment  que  je 
suis  appelé. 

Je  constate  la  violence  de  l'hémorragie  nasale  et  la  per- 
sistance de  Totorrhagie.  L'enfant  a  la  face  vultueuse,  chaude^ 
les  jeux  brillants;  la  tôte  est  brûlante  ainsi  que  le  cou;  le 
pouls  est  très  fréquent. Pas  de  cris,  ni  de  plaintes;  pas  de  dou- 
leurs nulle  part  excepté  à  la  tête,  et  encore  est-ce  plutêt  un 
engourdissement  général,  une  lourdeur.  L'enfant  est  sourd. 
Les  narines  sont  obstruées  par  des  caillots,  mais  le  pharynx 
est  pâle,  de  même  que  la  voûte  palatine  et  la  muqueuse 
buccale. 

J'essuie  le  méat  et  j^examine  l'oreille  droite  avec  le  spécu- 
lum et  le  miroir,  l'enfant  couché  sur  la  cdté  gauche,  la  lampe 


en  face  de  moi.  Le  tympan  droit  apparaît  tout  an  fond, 
bombé,  rouge  comme  une  framboise,  séché  par  le  nettoyage 
ayec  la  boulette  d'ouate.  On  ne  trouye  ni  triangle  lumineux, 
ni  manche  du  marteau,  ni  poli,  ni  apophyse,  ni  translucidité. 
Il  est  rouge,  opaque,  bombé,  méconnaissable.  Pas  de  perfo- 
ration visible.  Le  conduit  n'a  subi  qu'un  peu  de  rétrécisse- 
ment tout  au  fond. 

La  montre  n'est  entendue,  ni  à  l'oriâcê  du  méat,  ni  sur  le 
front  ni  sur  le  vertex. 

L'effort  de  Yalsalya  ne  fait  rien  changer  ;  il  n'y  a  ni  gar- 
gouillement ni  souffle  indiquant  une  perforation  de  la  cloison. 
La  parole  n'est  pas  entendue  si  l'enfant  est  couché  sur 
Toreille  gauche.  Cependant,  môme  de  ce  côté,  l'ouïe  est 
obtuse.  L'inspection  montre  que  le  tympan  grisâtre  ballonné 
en  dehors,  couvre  un  fond  brunâtre,  indice  de  répanchement 
de  sang  effectué  aussi  dans  la  caisse  de  ce  côté,  mais 
moins  rapide  et  moins  violent.  En  effet,  la  montre  est  perçue 
à  quelques  centimètres  à  gauche  et  l'enfant  répond  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse  de  ce  côté. 

L'otorrhagie  et  Tépistaxis  ne  reparurent  plus;  la  fièvre 
tomba  en  quelques  jours  ;  une  légère  suppuration  se  produisit 
consécutivement,  les  bains  d'oreilles  et  quelques  injections 
d'eau  additionnée  d'acide  borique  au  millième  la  tarirent  peu 
à  peu. 

L'ouïe  revint  en  quinze  jours,  à  gauche,  o&  le  tympan  a 
repris  son  aspect  à  peu  près  normal. 

A  droite,  l'ouïe  était  aussitôt  améliorée  après  le  nettoyage 
du  conduit;  mais  elle  fut  longtemps  très  faible  (2  centimètres^ 
puis  davantage,  mais  lentement);  le  15  décembre,  la  montre 
était  perçue  à  10  centimètres  et  la  perception  crânienne 
était  revenue. 

Une  broncho-pneumonie  succéda,  le  dix-neuvième  jour, 
à  Totite  suraiguë  hémorragique,  retarda  encore  la  guérison 
de  l'oreille  qui  redevint  chaude^  douloureuse,  et  fournit 
énormément  de  sang  rutilant  d'abord  et  du  pus  ensuite. 

A  la  fin  de  décembre,  la  convalescence  était  franche;  la 
poire  à  air  provoquait  à  droite  et  à  gauche  un  claquement 


tympanique  net,  sec;  la  caisse  était  sèche,  et  depuis  quelqae 
temps  le  conduit  auditif  Tétait  d^à. 

La  montre  était  bien  entendue  sur  le  erftne,  et  i  15  centi- 
mètres &  droite  ;  puis  à  25  et  30  centimètres  à  gauche.  L'enfiant 
conversait  fitcilement  ayec  ses  parents. 

Bn  avril  1886,  après  un  refroidissement,  l'enfant,  bien 
portant  et  grandi,  a  été  repris  de  fièvre,  de  lourdeur  de  téta, 
de  somnolence,  après  quelques  jours  de  malaise,  d'inappé- 
tence et  de  céphalalgie,  l'otorrhée  a  reparu  à  droite;  maia 
Taccident  fut  rapidement  conjuré,  et  ai\jourd*hui  Tenfant  est 
en  bon  état.  L*ouïe  est  bonne  à  gauche,  moindre  à  droite;  on 
répète  les  insufflations  d'air  de  temps  en  temps. 

RÉFLEXIONS. 

Le  premier  et  le  troisième  faits  démontrent  la  panotite 
de  forme  hémorragique;  mais  la  dernière  surtout  montre 
bien  l'intensité  et  la  brutalité  du  raptus  san^ruin,  au 
début  de  l'otite,  que  des  symptômes  cérébraux  mas 
quaient,  quand  Totorrhagie  vint  marquer  le  si^ge  de  la 
lésion. 

L'observation  n*  2  montre  l'évolution  des  deux  pro- 
cessus inflammatoires  et  hémorragiques  sur  le  même 
individu  ;  épistaxis  ici,  otite  aiguë  là. 

Dans  les  trois  cas,  l'épistaxis  est  largement  associée  à 
l'otorrhagie  et  à  l'otite. 

Or,  je  dirai  tout  de  suite  ceci  :  dans  aucune  de  ces 
observations  on  n'a  eu  à  pratiquer  le  tamponnement  : 
l'otite  peut  donc  succéder  à  l'épistaxis  sans  que  celui*ci 
soit  en  cause.  De  là,  à  ajouter  que  le  tamponnem^t  n'est 
peut-ôtre  pas  toujours  cause  des  otites  mentionnées  par 
d'autres  et  par  moi,  à  la  suite  de  l'épistaxis  qu'il  a  servi 
à  arrêter,  on  comprend  qu'il  n'y  a  qu'un  pas. 

En  eSèt,  il  est;  très  possible  que  le  sang  se  soit  épan- 
ché dès  l'abord  dans  les  caisses  tympaniques,  en  même 
temps  qu'il  a  coulé  par  les  narines,  comme  cela  a  eu  lieu 
pour  l'oreille  gauche,  dans  l'observation  n°  3.  —  Ces 
irruptions  du  sang  dans  l'oreille  ne  sont  même  pas  rares; 
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et  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  de  se  rappeler  de  la 
position  de  T  orifice  de  la  trompe  et  des  gros  vaisseaux  de 
la  muqueuse  nasale,  dans  le  décubitus  latéral  surtout; 
j'en  ai  cité  plusieurs  cas  dans  mon  livre.  Enfin  le  même 
raptus  hémorragique  peut  se  faire  &  la  fois  dans  Toreille 
moyenne  et  dans  la  narine  voisine.  D'autre  part,  Tin- 
flammation  d'une  oreille  peut  être  observée  avec  une 
épistaxis  née  de  la  narine  opposée  :  il  y  a  alors  simulta- 
néité seulement.  L'action  nocive  du  tampon  postérieur 
n'est  pas  contestable;  mais  il  est  des  cas  où  les  associa- 
tions que  nous  venons  d'indiquer  doivent  particuliè- 
rement aider  à  le  rendre  nuisible. 

En  présence  de  deux  otites  suppurées  succédant  rapi- 
dement, en  deux  jours,  à  un  tamponnement  postérieur 
d'ailleurs  bien  fait  et  bien  surveillé,  on  pourrait  sup- 
poser que  ces  conditions  spéciales  se  sont  réalisées. 
(Voir  le  cas  dont  j'ai'parlé  dans  ma  précédente  communi- 
cation.) 

C'est  ainsi  que  cette  seconde  communication  est  le 
corollaire  obligé  de  la  première. 

Le  tamponnement  postérieur  dans  cette  hypothèse  der- 
nière empêcherait  le  départ  du  sang  épanché  et  joute- 
rait encore  au  danger  de  la  pénétration  des  liquides 
sanguins  putréfiés  retenus  dans  les  fosses  nasales. 

COMPTE  BENDU   OFFICIEL 

Dl  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OÎOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Session  du  HI  octobre  4886,  8  h.  4/2  du  soir. 
Présidence  de  M.  le  D'  Msnibrb. 

M.  le  Président  déclare  la  session  ouverte  et  donne  la 
parole  à  M.  le  Secrétaire. 

1®  Correspondance.—'  M.  Schiffbrs,  de  Liège,  demande  à 
faire  une  rectification  au  procès-verbal  de  la  séance  du 
28  avril  dernier  :  à  la  page  79  du  onzième  fascicule,  t.  III, 
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ligne  32,  il  faut  lire  :  c  Qaant  à  l'acide  boriqae,  il  peut  provo- 
quer^ etc.  >9  aa  liea  de  :  «  Qaaat  à  l'acide  borique,  U  provo- 
quây  etc.  >. 

2^  Traitement  de  robstraction  des  trompes  d'Eusta- 
che,  parli.  Mourb  (de  Bordeaux). 

lisssmuRS, 

Je  désirerai  appeler  l'attention  de  mes  confirères  sur 
un  mode  de  traitement  des  affections  catarrhales  de  la 
trompe,  qui  m'a  donné,  durant  ces  derniers  temps, 
d'excellents  résultats.  Tout  le  monde  sait  que,  dans  bien 
des  cas  d'inflammation  subaiguë  du  conduit  tubaire,  la 
muqueuse  plus  ou  moins  tuméfiée  est  recouverte  surtout 
au  niveau  de  son  orifice,  d'un  mucus  parfois  assez  épais 
qui  empêche  la  douche  d'air  de  pénétrer  dans  ce  conduit 
et  partant  dans  l'oreille  moyenne.  Dans  quelques  cas, 
c'est  à  peine  si  une  insufflation  consciencieuse  et  soi- 
gneusement faite,  permet  d'envoyer  dans  la  caisse  quel- 
ques bulles  d'air.  Je  sais  bien  que  la.pénétration  de 
ce  fluide  si  minime  que  soit  la  quantité  insulflée,  suffit 
pour  améliorer  l'audition  dans  une  certaine  mesure, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  dans  certains  cas,  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  séances  à  des  intervalles  irrégu- 
liers que  Ton  entend  Tair  passer  avec  peine  dans  les 
trompes  obstruées. 

Ayant  eu  affaire,  il  y  a  plusieurs  mois,  à  deux  ou  trois 
malades  de  ce  genre  que  la  vue  et  surtout  l'introduction 
de  la  sonde  effrayait  beaucoup,  je  commençais  par  anes- 
thésier  la  muqueuse  avec  la  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  habituelle  (au  1/10).  Quelques  minutes  après,  non 
seulement  Tanesthésie  était  complète,  mais  la  muqueuse 
étant  considérablement  rétractée,  permettait  l'entrée  plus 
facile  de  la  sonde  dans  les  fosses  nasales.  Tout  d'abord 
mes  badigeonnages  avaient  été  limités  à  la  moitié  envi- 
ron de  la  longueur  du  conduit  nasal.  Un  peu  plus  tard 
je  portais  ma  ouate  jusqu'au  niveau  de  la  cavité  naso- 
pharyugienne  et  dès  lors  je  constatais  que  l'air  pénétrait 
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bien  plus  facilement  dans  la  trompe  obstruée.  Me  rappe- 
lant alors  ce  fait  bien  connu  que  la  solution  de  cocaïne 
rétracte  les  muqueuses  hypertrophiées  au  point  de  les 
accoler  exactement  sur  le  squelette  qu'elles  recouvrent, 
je  songeai  à  me  rendre  la  route  plus  large  en  instillant 
dans  l'orifice  du  conduit  tubaire,  aussi  profondément 
que  possible,  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlory- 
drate  de  cocaïne  au  1/15.  L'effet  espéré  ne  tarda  pas  à  se 
produire  et  au  bout  de  quelques  minutes,  l'air  pouvait 
pénétrer  dans  les  caisses  et  améliorer  notablement  l'au- 
dition du  malade.  Depuis  cette  époque  j'ai  continué  mes 
expériences  et  toujours  avec  succès.  C'est  là,  je  crois, 
une  nouvelle  application  utile  de  la  cocaïne  dont  les  ser^ 
vices  sont  déjà  considérables.  Nonnseulement  on  produit 
ainsi  l'anesthésie,  et  on  rend  le  cathétérisme  absolu- 
ment insensible  chez  les  gens  timorés,  mais  surtout,  dès 
la  première  séance,  on  fait  un  traitement  utile  et  agréable 
au  malade  :  utile,  parce  qu'on  peut  insuffler  les  vapeurs 
émoUientes  ou  plutôt  légèrement  astringentes  ou  balsa- 
miques; agréable,  parce  ce  que  dès  le  début  l'améliora- 
tion obtenue  encourage  le  malade  à  continuer  un  traite- 
ment qui  lui  sera  profitable. 

Cet  élargissement  du  conduit  nasal,  produit  par  la 
cocaïne,  a  déjà  été  mis  à  profit  par  notre  sympathique 
collaborateur  le  D'  Bryson  Delavan,  de  New-York,  pour 
l'extraction  de  corps  étrangers  du  nez,  dont  il  facilite 
notablement  la  sortie;  de  môme,  pour  rendre  perméables 
les  trompes  obstruées,  il  sera  d'une  utilité  incontestable. 

C'est  là  un  petit  point  de  pratique  otologique  qui  me 
paraît  avoir  son  importance  et  que  je  prierai  mes 
confrères  de  vouloir  bien  essayer.  Je  me  permettrai 
seulement  de  rappeler  que  pour  bien  réussir  dans  les  cas 
graves,  on  devra  d'abord  dilater  la  cavité  nasale  avec 
un  badigeonnage  fait  sur  cette  muqueuse  et  instiller 
ensuite,  à  l'orifice  de  la  trompe,  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/15  au  moins, 
au  lilO,  si  cela  est  nécessaire.  Une  fois  l'orifice  dilaté,  si 


Tair  pénétrait  mal,  on  ferait  une  nouvelle  instillation  de 
quelques  gouttes,  qui  pénétrerait  plus  profondément 
dans  le  conduit  et  rendrait  l'insufflation  plus  facfle 
après  quelques  minutes  d'attente. 

En  Tabsence  de  l'auteur,  qui  exprime  ses  regprets  à  la 
Société  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance,  M.  le  Secrétaire 
donne  lecture  de  sa  communication. 

L'article  30  du  Statut-Règlement  ne  permettant  pas  de  la 
soumettre  à  la  discussion,  la  parole  est  donnée  à  M.  le 
D' Moura  sur  la  question  suivante  ': 

3*  Rôle  physiologique  du  muscle  aryténoldieii(l). 

A  propos  de  Pexposé  de  ce  travail,  M.  le  D'  QouauniHKZV 
demande  &  faire  quelques  observations.  Il  se  platt  reooniiattre 
d'ailleurs  l'importance  des  recherches  et  des  considérations 
que  M.  Moura  invoque  à  Tappui  de  son  opinion  sur  la  fono* 
tion  abductriee  de  Faryténoïdien.  Mais  il  n'est  pas  convaincu 
que  ce  soit  ce  muscle  qui,  par  sa  contraction,  écarte  en 
avan4  les  deux  cartilages  arjténoïdes   et  préside,  par  suite, 
à  l'ouverture  de  la  glotte   inter-aryténoïdienne.  Pour   lui, 
l'observation  clinique  confirme  les  expériences  des  physiolo- 
gistes sur  Faction  adductrice  qu'exerce  l'aryténoYdien  sur 
les  bords  de  la  glotte  et  en  particulier  sur  sa  partie  posté- 
rieure. 

Quant  aux  irrégularités  de  l'orifice  glottique  sur  lesqueQss 
M.  Moura  insiste  au  début  de  sa  communication,  il  a  eu  sou- 
vent Toocasion  de  les  constater.  Il  a  fréquemment  observé 
l'existence  à  Tétat  physiologique  d'une  véritable  glotte  inter- 
aryténoïdienne  et  remarqué  que  les  si\jets  qui  présentaient 
cette  disposition  devenaient  facilement  aphones  sous  l'influence 
de  la  laryngite  la  plus  légère. 


40  Bpistazis.  Tamponnement  postérienr  des  Ibsses 
nasales.  Otite  snppurôe  des  deux  côtés,  consécutive 

(une  observation)  (2). 

(1)  Sera  publié. 

(2)  Voir  page  6S6. 
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ir^  Bplstaxis.  Otites  bUatérales  hémorragiquM.  Snp- 

:.-nu  pnratioii  de  l'oreille  droite;  pneumonie  (deux  obserra- 

I  p3  ;  tions),  par  "bS,,  Gbllb  (1). 

M.  MiOTy  à  propos  des  otites  supputées  consécutives  à 
l'épistaxis  présentées  par  son  confrère  M.  Gellé,  demande  si 
rinflammation  ou  la  suppuration  de  la  caisse  n'existait  pas 
avant  Tenlâvement  des  tampons  ;  il  ne  trouve^  dans  la  com- 
munication, rien  qui  puisse  le  axer  à  cet  égard. 

Les  otites  peuvent  être    dues  à  l'introduction   dans    les 
caisses  des  liquides  employés  pour  les  injections  nasales  ;  i] 
peut  citer  des  faits  semblables  qui  ont  été  la  suite  d'irrîga 
tions  nasales  avec  de  l'eau  phéniquée  et  de  Teau  sulfureuse 
même. 

M.  GiLLB  répond  que  Taocident  du  côté  des  oreilles  avant 
le  tamponnement  n'existait  pas.  La  solution  employée  par 
M.  Buzot  et  par  le  malade,  avant  l'opération,  était  celle  de 
perchlorure  de  fer,  faible,  à  peine  colorée;  deux  injections 
avaient  été  faites  avec  une  petite  seringue  en  verre,  par  notre 
confrère,  dans  le  but  de  faire  cesser  l'hémorragie  nasale. 
L'enlèvement  des  tampons  eut  lieu  le  troisième  jour  et 
aucune  iigection  détersive  ne  fut  faite  ensuite. 

M.  Gellé  pense  que  les  lavages  des  fosses  nasales,  même 
s'il?  étaient  mal  faits  après  l'enlèvement  des  tampons,  pour- 
raient éviter  les  inflammations  de  la  caisse. 

Dans  le  premier  cas  cité,  il  attribue  les  deux  otites  suppu- 
rées  à  Faction  septique  du  sang  et  des  sécrétions  nasales  en 
décomposition.  Ici  on  pourrait  craindre  qu'on  ne  critiquât 
Finsufflsance  des  moyens  antiseptiques  employés  en  pareille 
circonstance,  mais  il  ne  croit  pas  que  des  injections  déter- 
sives  soient  la  cause  des  otorrhées  chez  ses  malades.  M.  Miot 
n'ignore  pas,  du  reste,  les  observations  déjà  publiées  et  dans 
lesquelles  les  accidents  apparurent  sans  qu'il  y  eut  de  lavage, 
ni  celles  où  le  tampon  étant  resté  une  fois  cinq  jours  et  une 
autre  fois  huit,  ces  accidents  se  sont  déclarés. 

(S)  Voir  page  664. 


En  admettant  l'opinion  de  M.  Miot,  M.  Gellë  ne  s'expliqne 

pas  la  bilatéralité  des  lésions. 

M.  BoucHBRON  ne  trouve  pas  dans  la  relation    faite  par 
son  honorable  collègue,  M.  Gellé,  la  preuve  que    le   sang  ait 
pénétré  dans  la  caisse.  Pour  pratiquer  et  rendre   le  *  tampon- 
nement antiseptique,  il  faudrait  se  servir  de  tampons  conte- 
nant une  solution  d'acide  phénique,  d'iodoforme    ou  de  tonte 
autre  substance  qui  empêche  la  putréfaction  des  liquides  dans 
les  fosses  nasales.  La  question  du  mécanisme  de  cette  décom- 
position, après  un  court  tamponnement,  n'est  pas  bien  connue, 
et  il  est  certain  que  la  grosseur  des  tampons    s^oppose  à 
récoulement  des  liquides  et  cause  leur  décomposition. 

M.  MioT  insiste,  comme  M.  Boucheron,  sur  Tabsence  de 
renseignements  sufSsants  indiquant  le  début  de  l'inflammation 
des  oreilles  moyennes,  ce  qui  permet  de  croire  qa'elJe  a  pu 
âtre  la  conséquence  des  lavages  faits  dans  les  fosses  nasales. 
Si  le  tampon  postérieur  était  volumineux,  il  pouvait  fermer 
Toriâce  des  trompes  et  empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans 
les  caisses. 

M.  Cha^ ELLiER  a  vu  cette  inflammation  moyenne  survenir 
avec  la  douche  de  Weber.  Quand  on  craint  une  putréfaction 
des  liquides,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  des  irrigations 
antiseptiques. 

M.  MioT.  —  Il  est  vrai  que  la  douche  de  Weber  peut 
causer  des  accidents  ;  mais  il  y  a  manière  de  la  faire  et  de  s'en 
servir.  Certaines  lésions  des  fosses  nasales  peuvent  produira 
des  otites. 

M.  Baratoux  a  observé  deux  cas  analogues  à  celui  de  la 
première  observation  de  M.  Gellé.  Deux  jours  après  l'enlève- 
ment des  tampons,  il  a  constaté  la  présence  du  sang  dans  To- 
reille  et  une  otite  double  suppurée  en  a  été  la  conséquence. 

H.  Boucheron.  —  Les  complications  à  la  suite  de  l'emploi 
de  la  douche  Weber  sont  des  accidents  rares  ;  si  on  les  com- 
pare à  la  multitude  des  cas  où  Ton  pratique  le  lavage  des 
fosses  nasales  :  on  ne  saurait  s'appuyer  sur  des  exceptions. 
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M.  GorouENHBiM.  —  Les  obserrations  de  M.  Gellé  sont  très 

intéressantes,  quelle  que  soit  la  cause  des  inflammations  de 

^  >-  Toreille  moyenne.  Tout  en  ne  niant  pas  que  Tirruption  de 

';Te  ;.  Teau  phéniquée  dans  le  conduit  de  la  trompe  puisse  produire 

re:^ .  de  Totite  moyenne,  il  ne  pense  pas  qu'il  j  ait  lieu   dln- 

criminer,  dans  ces  cas,  l'emploi  des  injections  antiseptiques 

dont  l'usage  est  logique  et  tout  à  fait  indiqué  pour  nettoyer 

les  fosses  nasales  après  Tenlèvement  des  tampons. 


5p  Anomalie  de  l'insertion  thyroïdienne  de  la  corde 
vocale  droite  chez  un  enfttnt  d'un  an,  par  M.  Moira. 

Observation. 

Service  de  M.  Hérard,  Hôtel-Dieu  ancien.  Enfant  d'un  an. 
Sexe  masculin.  Congestion  des  méninges  et  du  cerveau  avec 
ramollissement.  Autopsie  le  2  août  4874. 

Larynx.  —  Anomalie  de  la  corde  vocale  et  du  ventri- 
cule à  droite.  Tubercule  d'insertion  thyréoïdienne  non 
soudé.  Dépression  cupuliforme  sur  le  repli  sus-glottique. 

1®  La  lèvre  vocale  droite  est  formée  de  deux  parties  nette- 
ment séparées  par  un  nodule  dur,  cartilagineux,  donnant 
naissance  à  un  petit  repli  muqueux  et  transversal  qui  se  perd 
dans  le  ventricule. 

La  portion  antérieure  est  longue  de  4  millimètres,  a  l'as- 
pect de  la  membrane  muqueuse,  la  teinte  rougeâtre  dans  son 
épaisseur;  elle  est  fusiforme  avec  l'apparence  d'un  ligament 
élastique,  car  elle  est  susceptible  d'allongement  et  peut 
acquérir  5  millimètres. 

La  portion  postérieure  est  d'un  blanc  nacré,  tranchante, 
longue  de  5^^5;  elle  est  en  forme  de  croissant,  avec  la  conca- 
vité dirigée  en  haut  et  en  dedans.  C'est  le  vrai  ligament 
vocal. 

Le  point  de  séparation  de  ces  deux  parties  de  la  lèvre 
glottique  est  nettement  indiqué  par  un  tubercule  blanc,  car- 
tilagineux, de  la  grosseur  d'une  tôte  de  petite  épingle;  ce 
tubercule,  très  saillant,  semblable  à  un  grain  de  millet  blanc, 
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n'est  autre  que  le  tuberonle  d'ingertion  du  ligament  vocal 
inférieur  détaché  du  th^rhéolde.  De  sorte  que  le  bord  de  la 
glotte  de  ce  odté  a  perdu  son  point  d'appui  naturel  sur  le 
cartilage  de  la  pomme  d'Adam; 

•f  Le  ligament  supérieur  ou  sus-glottique  présente,  au 
niveau  de  son  tiers  postérieur,  une  petite  dépression  en 
forme  de  copule,  dans  laquelle  se  loge  le  nodule  thTréoïdien, 
quand  on  rapproche  l'arytAénoïde  droit  de  l'arythénoïde 
gauche,  ou  quand  on  le  fait  glisser  sur  le  cricoïde  d'arrière 
en  avant  ou  de  haut  en  bas; 


3°  Le  ventricule  droit  est  séparé  en  deux  parties  bien  dis- 
tinctes, par  une  bride  flbro-mnqueuse  qui  part  du  tubercule 
cartilagineux  et  se  porte  directement  en  dehors,  dans  l'inté- 
rieur de  sa  cavité.  Cette  bride  a  une  forme  arquée,  fait  saiUie 
si  l'on  vient  à  tendre  le  ligament  vocal  inférieur,  ainsi  que  la 
paroi  externe  de  cette  cavité.  Cette  disposition  anatoaùque 
fait  que  le  ventricule  présente  deux  aspects,  suivant  son  état 
de  repos  on  son  état  de  tension. 

A  l'état  de  repos,  il  est  divisé  en  deux  portions  inégalée  : 
l'antérieure,  plus  petite,  étroite;  la  postérieure,  un  peu  plus 
longue,  représentant  le  véritable  orifice  du  ventricule. 

A  l'état  de  tension,  la  portion  antérieure  prend  la  forme 
d'ane  petite  cavité  régulière  qui  se  prolonge  en  haut  sons  les 
deux  tiers  antérieurs  du  repli  ou  ligament  supérieur  et  repré- 
sente la  partie  sapérienre  conique  delà  cavité  ventriculaire. 
La  portion  postérieure,  plus  grande  et  moins  profonde,  semble 
creusée  aux  dépens  de  la  Idvre  vocale  inférieare;  iÏb  sorts 
que  oelle-oi,  réduite  &  l""]/2  d'épaisseur  seulement,  n'est 
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qo'ane  membrane  très  mince  et  le  yentricvle,  à  ce  niveau, 
ressemble  à  une  poche  à  oavertnre  supérieure. 

L'arythënoïde  droit  paratt  un  peu  plus  fort  que  eelui  de 
gauche. 

Les  deux  tiers  de  Tépiglotte  ont  été  enlevés  par  celui  qui 
a  fait  Tautopsie. 

RiFLBXiONS. 

L'anomalie  que  je  mets  sous  vos  yeux,  et  dont  j'ai 
moi-même  fait  le  dessin  —  la  pièce  a  été  égarée  k 
FHôtel-Dieu  —  est,  si  je  ne  me  trompe,  la  première  en 
son  genre; 

Elle  ofEre  de  Tintérêt  à  divers  points  de  vue,  mais  je 
ne  m'arrêterai  que  sur  celui  qui  se  rapporte  à  l'embryo- 
génie. 

Suivant  Ooste,  le  larynx  est  reeonnaissable  &  la  fin  de 
la  cinquième  semaine.  Vu  par  le  pharynx,  il  présente 
une  fente  bordée  de  deux  bourrelets  (1). 

Eolliker  dit  qu'à  la  fin  de  la  sixième  semaine  il  est 
assez  proéminent,  et  les  deux  bourrelets  sont  Iqb  rttdi- 
menu  des  aryténoïdes  ;  un  renflement  situé  en  travers  et 
en  avant  de  ceux-ci  représente  Vépiglotte  (2). 

Ces  cartilages,  suivant  Reichert,  se  développent  sur 
la  face  interne  du  troisième  arc  bronchial  et  l'épiglotte, 
comme  la  langue,  serait  formée  de  deux  moitiés. 

KoUiker  admet  ce  mode  de  développement  pour  l'épi- 
glotte  seulement.  Tous  les  autres  cartilages  et  éeux  de 
la  trachée  se  forment  aux  dépens  du  pharynx;  le  larynx 
n'a  pas  de  rapport  direct  avec  l'arc  bronchial. 

Le  thyréoïde  provient  du  quatrième  arc,  d'après  His  (3). 
Fleischmann  dit  que  le  thyréoïde  et  le  cricoïde  se  for 
ment  par  la  réunion  de  deux  moitiés  ;  mais  Eolliker  ne 
partage  pas  cette  manière  de  voir. 

Il  me  semble  bien  difficile  de  ne  pas  considérer  comme 
composé  de  deux  moitiés  :  1®  le  thyréoïde,  quand  on  voit 

(i)  HUL  du  dével.,  pi.  IV  a,  flg.  5. 

(âj  Embryologie f  p.  905.  larynx. 

[S)lAnatomie  d'embryons  humains,  I.  Leipzig,  1880, 


—  676- 

d'abord  la  non  soudure  de  ses  deux  lames  quadrilatères 
persister  pendant  la  vie,  ainsi  que  j'en  ai  cité  un  exem- 
ple dans  mon  second  mémoire  sur  la  laryngométrie,  et 
ensuite  les  fractures  de  ce  cartilage  se  produire  sur  les 
côtés  de  la  ligne  médiane  ou  de  la  troisième  pièce  signa- 
lée par  Rambaud  et  Renaud  (1);  2°  le  cricoïde,  car  on 
peut  se  convaincre  que  le  point  de  réunion  de  ses  deu^ 
moitiés  est  indiqué,  d'une  part,  sur  la  face  postérieure  du 
chaton  par  une  arête  médiane  qui  se  termine  en  échan- 
crure  en  bas,  et,  d'autre  part,  sur  la  face  antérieure  de 
l'anneau  par  une  saillie,  assez  prononcée  pai:fois  pour 
former  une  double  petite  tubérosité. 

Le  thyréoïde  se  développe  plus  tard  que  les  aryté- 
noïdes. 

Les  cordes  vocales  existent  sur  le  fœtus  de  quatre 
mois,  d'après  KjôUiJter,  et  le  larynx  commence  son  évo- 
lution cartilagineuse  entre  la  huitième  et  la  neuvième 
semaines,  époque  à  laquelle  on  distingue  les  quatre 
cartilages. 

L'insertion  des  ligaments  de  la  glotte  sur  l'angle 
interne  du  thyréoïde  se  fait,  d'après  quelques  anato- 
mistes,  sur  deux  petits  tubercules.  Je  ne  les  ai  point  ren- 
contrés, quant  à  moi,  d'une  façon  bien  nette;  je  n'ai 
trouvé,  sur  un  certain  nombre  de  larynx  masculins, 
qu'une  saillie  plus  ou  moins  accentuée  du  cartilage,  à 
droite  et  &  gauche,  avec  une  dépression  médiane  plus  ou 
moins  profonde,  centre  de  V Étoile  des  sillons  laryngés; 
le  cartilage  est  quelquefois  très  mince  au  niveau  de  la 
dépression,  transparent  môme. 

>  L'anomalie  que  présente  mon  dessin  démontre  que 
l'extrémité  antérieure  du  vrai  ligament  droit  de  la  glotte 
est  muni  d'un  petit  nodule  cartilagineux,  blanc  et  dur, 
qui  peut  être  regardé  comme  un  tubercule  d'insertion 
détaché  du  thyréoïde  ou  non  soudé  à  ce  cartilage. 

La  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  à  quelle 
époque  de  la  vie  intra-utérine  cette  anomalie  s'est  pro- 

(i)  Origine  et  développement  des  os,  avec  Atlas,  4864. 


duite  ;  et,  dans  ce  cas,  est-elle  le  résultat  d'un  arrêt  de 
développement  ou  d'une  cause  patliologique  appréciable? 
Je  ne  fais  que  poser  la  difficulté,  n'ayant  pas  les 
moyens  de  la  résoudre  d'une  fagon  nette  et  précise. 


ô""  DéTeloppemont  anormal  du  pavUlon  de  Toreille 
ebM  QQ  adulte^  par  M.  Méniârb. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  dernièrement  avec  M.  le 
D'  Périer,  chirurgien  des  hôpitaux,  un  cas  fort  {are  de 
difformité  des  deux  pavillons. 

Voici  l'observation  : 

M.  X...,  trente-quatre  ans,  d'une  excellente  constitution, 
ne  présente  aucune  diathèse  appréciable,  syphilitique  ou 
autre. 

Il  y  a  deux  ans,  M.  X...  s'est  aperçu  que  l^paviUon  de  son 
oreille  droite  se  développait  d'une  façon  insolite  et  en  même 
temps  s'aplatissait.  Cette  modification  se  faisait  petit  à  petit, 
d'une  façon  presque  insensible.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  an 
que  le  malade  s'en  inquiéta. 

C'est  alors  que  le  pavillon  de  l'oreille  gauche  commença  à 
subir  la  môme  déformation.  Lors  de  notre  examen,  nous 
avons  trouvé  à  droite  la  conque  aplatie.  Toute  la  partie  car- 
tilagineuse présente  un  épaississement  hypertrophique  très 
marqué,  sans  qu'on  trouve  en  aucun  point  une  adhérence  de 
la  peau  plus  sensible  qu'à  l'état  normal. 

L'hélix  a  l'air  de  se  dérouler  et  l'anthelix  de  s'aplatir.  La 
lobule  a  sa  dimension  ofdinaire. 

Il  en  est  dé  même  du  côté  gauche,  mais  à  un  degré  moins 
avancé. 

La  difformité  est  donc  symétrique,  mais  plus  marquée  à 
droite  4 

M.  X...  désirait  savoir  si  on  pourrait  tenter  quelque  chose 
pour  obvier  à  cette  difformité. 

Tout  bien  examiné,  il  nous  a  semblé,  à  M.  Perier  et  à  moi, 
qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'intervenir  chirurgicalement  pour  le 
moment. 


En  effet,  dans  Tétai  actuel  une  opération  donnerait  un 
résahat  bien  peu  convenable. 

D'un  comman  accord,  il  a  été  conTenu  qne  noas  attendrions 
six  ou  huit  rnoin  avant  de  rien  tenter. 

Nous  avons  prié  M.  X...  de  bien  vouloir  faire  faire  le 
moulage  des  deux  pavillons  Ce  moulage,  que  je  voulais 
présenter  à  la  Société  d'otologie,  nous  aurait  permis  de 
nous  rendre  compte  des  modifications  qui  pourraient  se 
produije  plus  tard.  Le  malade,  après  nous  avoir  promis  de 
le  faire  exécuter,  est  reparti  sans  donner  suite  à  sa  pro- 
messe. 

Je  n*ai  jamais  vu  semblable  difformité  et  ne  l'ai  point 
trouvée  décrite  dans  les  ouvrages  classiques. 

Il  m'a  été  assuré  que  Schwartz  avait  indiqué  ce  genre 
de  malformation  dans  le  recueil  de  ses  leçons  cliniques. 

Le  temps  m'a  manqué  pour  faire  des  recherches  à  cet 
égard,  mais  cette  observation,  quoique  incomplète,  m'a 
paru  assez  intéressante  pour  être  communiquée  à  la 
Société. 

M.  OsLLB  cite,  à  cette  occasion,  un  exemple  de  diffonnité 
das  deux  pavillons  remontant  à  8  on  10  mois. 

M.  Gbllb.  —  Je  demanderai  à  M.  Ménière  si  la  coloration 
de  la  peau  des  pavillons  hypertrophiés  qu'il  a  vus  était  chan- 
gée? J'ai  eu  l'occasion  d'étudier,  avec  'M.  le  D'  DusMft,  un 
cas  où  les  pavillons  étaient  aussi  hypertrophiés  et  surtout 
épaissis.  Les  sillons  étaient  comblée,  la  surface  plate,  lisse, 
polie,  sèche,  carminée,  sans  squames,%ii  fnrfures,  ni  boutons, 
ni  sécrétion  d'aucune  sorte.  Les  pavillons  étaient  absolument 
indolores  et  atteints  de  la  môme  lésion.  Cet  état  remontait 
d^  à  plusieurs  mois  quand  je  vis  le  Bi^jet  bien  portant  du 
reste  et  n'ayant  aucune  trace  de  diathèse.  Aprés^quelques 
essais  de  thérapeutique  infructueuse,  il  fut  soumis  au  trai- 
tement par  le  sirop  de  Gibert;  tout  avait  disparu  quelques 
semaines  après. 

M.  MÉNiâRE.  —  M.  le  D' Périer  et  lui  ne  purent  découvrir 
de  traces  de  syphilis  chez  leur  malade.  L'oreille  droite  avait 


commencé  a  s'i^platir  et  à  s'iiypertrophier  depaia  deux  .ans, 
l-oreiUe  gauche  à  son  tour  depuis  six  mois*  La  couleur  du 
pavillon  était  normale. 

7^  Polype  flbro-mnqaenx  des  arrières  narines— Mor- 
cellement de  la  tumear  —  Extirpation  sans  opération 
préliminaire  —  Bzamen  histologiqne  —  Réflexions, 
par  M.  Chatbllibr. 

Mbssiburs, 

Nos  statuts  imposent  à  toute  personne  qui  sollicite  vos 
suffirages,  Tobligation  de  présenter  à  la  Société,  en  même 
temps  que  sa  lettre  de  candidature,  un  travail  inédit  sur 
Tun  des  sujets  qui  nous  intéressent. 

Cest  cette  dette  pour  laquelle  vous  avez  bien  voulu 
m'accorder  crédit,  que  je  viens  acquitter  aujourd'hui, 
non  toutefois  sans  vous  avoir  au  préalable  exprimé 
toute  ma  gratitude  pour  l'honneur  que  vous  m'avez  fait 
en  m'admettant  parmi  vous. 

Les  lignes  qui  suivent  sont  extraites  d'un  travail  plus 
étendu,  mais  dépassant  les  limites  que  nous  permettent 
nos  règlements,  travail  qui  paraîtra  ultérieurement  dans 
les  annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx  : 

Le  jeune  X...,  ftgé  de  dix-huit  ans  et  demi,  est  affecté  de 
polypes  du  nez.  Les  polypes,  antérieurs  ont  l'aspect  des  poly- 
pes muquenx,  hyalins,  vulgaires;  mais  la  rhinoscopie  posté- 
rieure fait  découvrir  en  arrière  un  polype  volumineux  qui 
comble  toute  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Sa  couleur  d'un  blanc  opaque,  tendineux  et  sa  surface  ma* 
melonnéelui  donnent  un  aspect  caractéristique  et  nous  portons 
pour  cette  tumeur,  le  diagnostic  de  polype  flbro-muqueux, 
basé  sur  les  signes  objectifs  qu'elle  présente  et  sur  la  coexis- 
tence de  polypes  muqueux. 

Les  polypes  muqueux  sont  fietcilement  enlevés;  mais  il  n'en 
est  pas  de  môme  pour  le  polype  flbro-muqueux  ;  ses  dimen- 
sions en  effet  sont  telles  que  le  serre-nœud  ne  peut  .passer 
entre  lui  et  la  cloison  des  fosses  nasales.  Ne  pouvant  le  saisir. 
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noQs  introduisons  rinstrament  par  la  narine  opposée  et  & 
deux  reprises  successives  nous  sectionnons  la  partie  qui  dé- 
passe la  ligne  médiane.  La  tumeur  ainsi  diminuée  de  volume 
se  déplace  un  peu  et  alors  seulement  l'anse  métallique  peut 
être  introduite  par  la  narine  correspondante  et  saisir  le  polype 
jusqu'au  niveau  de  son  pédicule  qui  est  sectionné. 

Deux  faits  sont  à  noter  :  d'une  part,  Tabsence  complète 
d'hémorragie  après  le  morcellement  et  après  la  section  du 
pédicule;  d'autre  part,  la  résistance  extrême  de  la  tumeur, 
aussi  bien  au  moment  du  morcellement  qu'à  celui  de  la  section 
du  pédicule. 

La  tumeur  quoique  réduite  de  volume  a  encore  4  centimè- 
tres de  longueur  sur  3  d'épaisseur. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  permet  de  constater 
que  l'implantation  du  pédicule  se  faisait  sur  la  voûte  de 
la  fosse  nasale  droite,  entre  le  cornet  supérieur  et  la 
cloison,  à  un  centimètre  environ  en  avant  du  pourtour 
Ghoanal. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
est  formée  :  au  centre  de  tissu  muqueux  pur;  à  la  péri- 
phérie de  tissu  fibreux  adulte  et  dans  les  zones  intermé- 
diaires d'un  mélange,  en  proportions  variables,  de  ces 
deux  tissus.  La  tumeur  est  peu  vasculaire. 

RBFLBXIONS. 

1°  Les  tumeurs  fibro-muqueuses  des  fosses  nasales,  qui 
occupent  toujours  le  voisinage  du  pharynx  supérieur , 
ont  été  souvent  confondues  .par  les  chirurgiens  avec  les 
Téritables  polypes  fibreux  noso-pharjngiens  et  ont  fré- 
quemment été  opérées  avec  de  larges  délabrements  des 
parties  molles; 

2"  Après  avoir  lu  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
et  les  discussions  qu'ils  renferment  sur  ce  sujet,  nous 
sommes  intimement  convaincu  que  ces  poljrpes  fibro- 
muqueux  peuvent,  la  plupart  du  temps,  peut-être  même 
toujours,  être  opérés  par  les  voies  naturelles  sans  opéra- 
tion préliminaire  ; 
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S"*  Au  point  de  vue  anatomique,  ces  tumeurs  doivent 
être  considérées  comme  des  polypes  muqueux  développés 
sous  une  membrane  fibreuse  qu'ils  repoussent  au-devant 
d'eux  en  s'enveloppant  ou  qu*ils  ont  plus  ou  moins  dis- 
sociée en  s'infiltrant  dans  son  épaisseur. 

M.  Orllb.  —  Si  on  ne  fait  pas  l'extraction  de  ces  polypes 
toigours  par  la  voie  naturelle,  cela  tient  sans  doute  â  œ  que 
les  prolongements  qu'ils  envoient  dans  les  anfractuosités  des 
fosses  nasales  s'y  opposent.  Ce  qui  est  surtout  intéressant 
dans  le  fait  de  M.  Ghatellier,  c'est  l'absence  de  perte  de  sang 
pendant  et  après  Tôpération. 

Election  du  nouveau  Président  pour  procéder  à  Pouvertuf  e 
de  la  Session  générale  prochaine,  conformément  &  Tarti- 
cle  16  du  Statut-Règlement. 

M.  le  D'  GouousNHBiM  est  élu  par  ses  collègues. 
M.  MimBRB  déclare  la  session  close  à  onze  heures. 

Foor  le  Comité  : 

U  SâorOairet 

D'  MOTTBA. 

ooHFTi  um  Di  u  et*  livinoN 
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(Saite  et  fin)  (i). 

Séance  du  35 septembre  4886  (2). 
Présidence  de  M.  Schnitzlbr  (Vienne). 

M.  RosBNFBLD  (Stuttgart)  ;  Des  abcès  de  la  trachée. 

—  L'auteur  en  a  observé  deux  cas  tout  récemment.  Le  pre- 
mier concernait  une  jeune  dame  qui,  après  une  laryngite 
catarrhale  légère,  fut  subitement  prise  d'hémoptysie.  A  Texa- 

{{)  Voir  no  il,  p.  6i2. 

(S)  D'après  le  TageblaU  der  59,  Yersammlung  deuheher  Nàiurflfncher 
und  Arzte  in  Berlin,  18-S4  septembre  48S6. 
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men,  on  constata  sur  la  muqueuse  trachéale  deux  ulcérations 
qu'on  cautérisa  avec  le  nitrate  d'argent.  Guérison. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  été 
atteinte  d'accès  de  suffocation.  A  l'examen  laryngoscopique 
on  découvrit,  au  niveau  du  deuxième  anneau  trachéal,  un 
petit  abcès  dont  on  pouvait  voir  trembloter  la  paroi,  et  qui 
se  vida  le  lendemain.  Le  contenu  des  deux  abcès  était  com- 
posé de  cellules  de  pus  et  de  masses  grumeuses  analogues  à 
celles  des  kystes  athéromateux. 


M.  Bàtbr  (BruxeUes)  :  De  la  traixsformation  des 
polypes  muqueux  en .  tumeurs  malignes  (oarcinoma- 
tenses  ou  sarcomateuses).  —  M.  Billroth,  dans  son 
travail  sur  la  structure  des  poljpes  muqueux  (Berlin  1855), 
avait  émis  l'opinion  de  la  transformation  des  poljpes 
muqueux  en  tumeurs  malignes  comme  «  un  mythe  transmis 
de  père  en  flls  ».  Depuis  lors,  la  plupart  des  auteurs  modernes 
niaient  cette  transformation.  Michel  fut  le  premier  qui,  en 
1876,  rapporta  un  cas,  parlant  en  faveur  de  la  métamorphose 
des  polypes  muqueux  en  tumeurs  malignes.  Un  autre  cas 
analogue  fut  décrit  par  M.  Hopmann  (Monatsschr,  f.  Ohren- 
heilk^  1885);  et  M.  Schmiegelow.  dans  la  Revue  mensuelle 
de  Laryngologiey  de  1885,  entra  dans  les  détaUs  de  cette 
question  et  cita  quelques  faits  observés  par  M.  Schseffer. 
Mais  dans  tous  ces  cas  il  manquait  toujours  quelque  chose 
pour  rendre  la  preuve  complète. 

L'auteur  a  observé  un  fait  venant  prouver  cette  transfor^ 
maUou  maligne  de  certains  néoplasmes  bénins.  Nous  publie- 
rons, du  reste,  cette  communication  in  extenso  dans  le  pro- 
chain numéro  de  la  Revue. 


-  M.  LuBLiNSKi  (Berlin)  :  De  la  laryngite  sèche.  —  Il 

existe  une  forme  de  laryngite  chronique  qui  correspond  à  là 
pharyngite  sèche  et  qui,  d'après  l'auteur,  provient  d'une 
propagation  de  cette  dernière  affection  à  la  muqueuse  laryn- 
gée. Toutefois,  Is^  laryngite  sèche  n'est  pas  si  fréquente  que 
a  pharyngite.  L'affection   est  caractérisée  par  l'atrophie  de 


la  muqueuse  et  par  la  formation  de  <»*oûte8  adhérentes.  Le 
traitement  consiste  en  cautérisations  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  1/50  ou  1/30. 

M.  Stobrk  fait  observer  qu'il  faut  distinguer  entre  la  séche- 
resse de  la  laryngite  sèche  et  celle  qui  survient,  pendant 
quelque  temps  dans  le  cours  d'inflammations  aiguës  des 
muqueuses  et  qui  n'est  qu'un  symptôme  de  la  stase  sanguine. 
Souvent,  la  laryngite  est  inguérissable.  Le  meilleur  traite- 
ment est  le  traitement  prophylactique,  qui  consiste  à  enlever 
les  sécrétions  de  bonne  heure,  surtout  lorsqu'il  existe  des 
rhinites  catarrhales. 

M.  MiOHASL  dit  que  si  la  formation  de  sécrétions  sèches 
est  un  symptôme  caractéristique  de  la  laryngite  sèche,  il 
existe  aussi  une  forme  aiguë  de  cette  affection,  comme  le 
prouve  un  cas  observé  par  lui.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille 
de  quinze  ans  qui  fut  atteinte  d'une  dyspnée  tellement 
intense  qu'on  pensait  à  pratiquer  la  trachéotomie.  Mais  avec 
un  pinceau  on  enleva  des  croûtes  sèches,  et  la  malade  fut 
complètement  guérie  au  bout  de  quelques  jours.  Il  en  a  encore 
observé  deux  antres  cas  analogues,  mais  moins  graves  (1). 

Le  meilleur  traitement,  dans  la  pharyngo-rhinite  sèche, 
est  l'aspiration  de  lait  tiède  par  le  nez,  et ^  dans  la  pharyngite 
les  pulvérisations  avec  du  lait. 

M.  ToRNV7ALDT  rccommando  de  restreindre  les  mots  pha- 
ryngite et  laryngite  sèches  aux  cas  dans  lesquels  la  muqueuse 
est  atrophiée  et  dépourvue  de  sécrétions. 

M.  MoRiTZ  SoHMiDT  a  constaté  la  laryngite  sèche,  surtout 
chez  les  femmes  qui  travaillent  auprès  des  fourneaux  allumés. 

M.  Bayer  recommande,  en  dehors  du  traitement  local,  un 
traitement  interne  avec  l'apomorphine  et  l'arsenic. 

M.  MoRELLi  (Pesth)  a  observé  cette  affection  liée  à  une 
rhinite  sèche  chez  des  jeunes  filles  lymphatiques  de  douze  à 

(1)  M.  Moure  a  publié,  il  y  a  bientôt  4  ans,  an  cas  analogue  (Voir  Revue 
4883,  p.  4Gi). 
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qaatorze  ans.  Les  symptômes  trach^ux  sont  les  plus  pénibles, 
car  les  malades  rejettent  avec  beaacoap  de  peine  quelques 
sécrétions  ayant  le  volume  d'une  noix.  Il  a  obtenu  de  bons 
résultats  avec  la  glycérine  phéniquée  (1,50). 

M.  GoTTSTBiN  pense  qu'il  existe  une  laryngite  sôche  indé- 
pendante d^une  affection  analogue  du  pharynx.  Tandis  que 
la  pharyngite  sèche  se  trouve  chez  des  personnes  plus  âgées 
et  appartenant  aux  deux  sexes;  la  laryngite  sèche  aiguë  se 
rencontre  Surtout  chez  les  cuisinières  et  les  savonneuses. 


M.  ScHADEWALDT  :  De  la  localiflation  des  sensatloiis 
dans  la  gorge.  —  Les  irritations  des  différentes  parties  de 
la  gorge  sont  ordinairement  mal  localisées  et  transmises  dans 
la  région  laryngo-trachéale.  Une  analogie  de  ce  fait  existe 
du  cOté  des  organes  génitaux. 

Ce  défaut  de  localisation  se  retrouve  également  dans  les 
sensations  pathologiques  (paresthésies).  C'est  ainsi  que  les 
douleurs  des  orifices  postérieurs  du  nez  sont  ressenties  au 
niveau  de  la  région  laryngo-trachéale. 

M.  HBTMAim  (Berlin)  présente  un  cas  de  traofaéooèle 
observé  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Dans  les  quinze  cas 
connus  jusqu'à  présent,  la  communication  entre  la  trachéo- 
cèle  et  la  trachée  se  trouvait  sur  la  paroi  postérieure  de 
cette  dernière.  Chez  ce  malade,  le  siège  de  Toriâce  est  diffi- 
cile à  déterminer;  lûais  il  est  probable  qu'il  est  assez  étroit, 
car  la  cavité  ne  se  remplit  que  lentement  pendant  les  efforts 
de  Tenfant  de  toux  ou  de  cris. 


Séance  de  raprés-midi. 
Présidence  de  M.  Moritz  Sghmidt  (Francfort-sur-Mein). 

M.  SoHWABACH  :  De  la  bourse  pharyngée. —  Le  rappor- 
teur prouve,  à  Taide  d'un  grand  nombre  de  préparations,  que 
l'opinion  de  Luschka  et  de  Tornwaldt  sur  Texistence  d'une 
6aur«e  pharyngée  en  état  normal  n'est  pas  juste.  Bn  effet,  dans 
la  région  du  tissu  adénoïde  on  ne  trouve  qu'une  simple 
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dépression  mëdiano  de  là  muqueuse,  déjà  décrite  par  M.Gang- 
hofner;  parfois  mdme  on  ne  yoit  qu'une  petite  fossette.  Cette 
dépression  médiane  ne  forme  pas  un  tissu  anatomique  à  part, 
comme  le  dit  M.  Tornwaldt,  mais  elle  est  simplement  le 
sillon  médian  de  la  tonsille  pharyngée.  Aussi,  Taffection  de 
la  bourse  pharyngée  n'est  autre  chose  qu'une  inflammation 
de  la  partie  médiane  du  tissu  adénoïde  pharyngien,  Gette 
portion  de  la  muqueuse  par  sa  profondeur  se  prête  plus 
facilement  que  les  sillons  latéraux  de  cet  organe  à  la  réten- 
tion des  sécrétions,  et  à  la  formation  des  kystes. 

«M.  ToRNWALDT  répond  qu'il  n'attribue  aucune  importance 
au  mot  :  «  bourse  pharyngée  »,  et  qu'il  a  donné  du  sillon 
médian  une  description  analogue  à  celle  de  M.  Schwabach. 

M.  ToRNWALDT  :  Du  catarrhe  rétro-nasal.  —  L'au- 
teur distingue  plusieurs  altérations  de  la  voûte  pharyngée 
différentes  dans  leur  forme  et  leur  siège.  Chacune  de  ces 
lésions,  ou  toutes  à  la  fois,  peuvent  donner  lieu  à  ce  que  nous 
appelions  le  catarrhe  rétro-nasal. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  constate  soit  de  l'hypersé- 
crétion, soit  la  formation  de  cicatrices  ou  l'existence  de 
kystes.  L'hypersécrétion  peut  provenir  :  1^  de  la  bourise  phar 
ryngée;  2*  d'une  ou  de  plusieurs  glandes  acineuses  dilatées; 
39  des  lacunes  du  tissu  adénoïde  ;  4^  d'abcès  de  follicules 
lymphoïdes;  5*  de  parties  limitées  de  la  surface  de  la  mu- 
queuse; 6^  de  toute  la  surface  de  cette  dernière;  7^  des  fosses 
nasales  ou  de  ses  sinus. 

La  formation  de  cicatrices  peut  rendre  adhérentes  des  par- 
ties voisines  de  la  muqueuse  et  entraver  leurs  mouvements 
(adhérence  du  bord  postérieur  de  l'orifice  de  la  trompe  avec 
la  voûte  pharyngée).  Elle  peut  obstruer  les  orifices  des  glan- 
des et  par  cela  môme  devenir  la  cause  de  leur  atrophie  ou  de 
leur  transformation  en  kystes. 

Les  kystes  surviennent  aussi  à  la  suite  d'abcès  des  follicules 
lymphoïdes,  qui  ne  se  sont  pas  ouverts. 

L'importance  de  ces  altérations  consiste  dans  les  troubles 
occasionnés  par  l'accumulation  de  la  sécrétion  et  dans  les 
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irritations  nerveuses  qu'elles  déterminent.  Quant  au  traite- 
ment, Fauteur  reproduit  ce  qu'il  a  déjà  dit  dans  son  travail 
sur  la  bourse  pharyngée. 

M.  BoBGKBR  (Berlin)  dessine  des  images  ayant  pour  bat 
de  montrer  la  différence  de  la  paralysie  organique  et  de 
la  paralysie  bystéricine  des  abducteurs. 


M.  EoEHLBR  (Posen)  présente  deux  rhinolithes.  L'un  pro- 
venant d'une  allé  de  treize  ans  qui  depuis  sept  ans  souffrait 
d'écoulement  fétide  de  la  fosse  nasale.  Un  morceau  de  bois 
formait  le  noyau  de  ce  rhinolite.  * 

L'autre  se  trouvait  dans  la  fosse  nasale  d'une  femme  de 
quarante-trois  ans  qui  n'avait  éprouvé  aucun  trouble  du  côté 
du  nez.  Le  calcul  ne  contenait  pas  de  noyaux,  il  mesurait 
presque  3  centimètres  de  long  et  de  1  à  2  centimètres  de  haut, 
il  pesait  0,85  grammes.  La  surface  aecolée  à  la  cloison  était 
lisse,  l'autre  bosselée,  en  choux-fleurs. 

MM.  MoRELLi,  ScHLBsiNGER  et  SoHMiDT  rapportent  cha- 
cun un  cas  analogue. 

M.  ScHNiTZLBR  (Vienne)  :  De  la  combinaison  de  la  sy- 
philis et  de  la  tuberculose  du  larynx.  —  M.  Schnitzler 
donne  Thistoire  de  plusieurs  malades  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'observer  pendant  plusieurs  années  et  qui  lui  ont  fourni  la 
certitude  de  la  combinaison  de  ces  deux  processus  morbides. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  se  trouvent  non  seulement 
confinées  dans  le  larynx,  mais  les  ulcérations  syphilitiques 
peuvent  se  transformer  en  ulcérations  tuberculeuses,  qui, 
d'après  l'auteur,  forment  un  foyer  favorable  à  la  culture  des 
bacilles  de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  affections  n'est 
pas  toujours  possible  par  l'examen  laryngoscopique  seul,  mais 
il  faut  tenir  compte  des  autres  symptômes  propres  à  chacune 
de  ces  deux  diathèses. 


M.  ScHLBSiNGBR  (Drcsde)  parle  des  Opérations  rbinosoo- 
piq[ues  fln^dées  par  un  iuiroir  fixe. 
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M.  Losws  (Berlin)  présente  des  coupes  fàitM  sur  les 
fbsses  nasales  de  lapins  et  démontre  que  :  i^  le  labyrinthe 
de  l'ethmoïde  est  le  siège  principal  de  la  fonction  olfactive  ; 
29  qu'il  existe  au-dessous  de  la  cloison  et  tout  prôs  de  rentrée 
des  fosses  nasales  une  cavité  accessoire,  découverte  depuis 
quatre-vingts  ans  par  Jacobson  ;  3^  toutes  les  glandes  de  Tan- 
tre  d'Highmore  aboutissent  dans  un  conduit  excréteur 
commun  qui  s'embouche  dans  les  fosses  nasales  en  dehors  et 
au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur. 


M.  GoBN  (Vienne)  :  Sur  une  nouvelle  méthode  du  traite- 
ment du  bégaiement.  —  L'élu teur  fait  d'abord  parler  les  ma- 
lades à  voix  chuchotée,  quelques  jours  après  il  leur  fait  hausser 
un  peu  la  voix  ;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  la  hauteur  du 
son  produit  corresponde  aux  facultés  sonbres  individuelles. 

M.  SoHNiTZLBR  retire  sa  proposition  faite  Tannée  dernière 
de  créer  une  Société  allemande  de  larjngologie. 

D'  L.  IiICHTWlTZ. 
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Manuel  des  maladies  de  l'oreille  (Handbook  of  diseases 
ofthe  Ear).  Lewis,  136,  Gover  st.,  édit.  (Londres  1886). 
par  le  D'  Urban  Pritchard. 

Le  petit  livre  que  notre  savant  collaborateur  vient  d'offwr 
au  public  médical  est  surtout  écrit  au  point  de  vue  pratique, 
et  Fauteur  y  résume  les  résultats  de  son  expérience  déjà 
longue. 

L'anatomie  de  l'oreille  externe,  moyenne,  de  l'appareil  de 
perception,  de  l'oreille  interne  et  du  nerf  acoustique  consti- 
tuent la  première  partie  de  l'ouvrage.  Viennent  ensuite  les 
modes  d'examen  de  l'organe  de  Touïe,  les  spécula  et  les 
éclairages  le  plus  convenables  pour  pratiquer  l'inspection 
des  oreilles.  Quelques  considérations  sur  la  pharyngoscopie, 
l'examen  du  pouvoir  auditif  et  le  cathétérisme  des  trompes 
terminent  cette  deuxième  partie. 
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Dans  le  troisième  chapitre^  l'aateur  étudie  les  malforma- 
tions^ les  traumatismeSy  les  affections  et  les  tameurs;  seul,  le 
papillon  peut  être  atteint  :  les  imperforations  et  rétrécisse, 
ments  du  conduit,  les  affections  qui  atteignent  cette  portion 
de  l'oreille  sont  brièvement  décrites  dans  le  chapitre  suivant 
et  l'auteur  fait  ressortir  les  avantages  des  injections  sur  les 
autres  moyens  de  traitement  pour  les  accumulations  cém- 
mineuses  ou  Tablation  des  corps  étrangers  de  l'oreille.  Les 
ezostoses  sont  aussi  l'objet  d'une  description  attentive. 

Les  maladies  de  l'oreille  moyenne  et  celles  de  la  cavité 
naso-pharyngienne,  le  traitement  des  végétations  adénoïdes 
font  l'objet  des  chapitres  5,  6,'  7  et  8.  Les  diverses  eompli- 
oationS  que  peuvent  entraîner  ces  diverses  affections  de  1& 
caisse  (les  suppurations  en  particulier)  sont  mentionnées  par 
l'auteur  avec  le  traitement  qu'il  convient  d'opposer  à  chaoone 
d'eUes. 

Les  lésions  de  l'appareil  de  perception  des  sons,  l'éducation 
des  sourds-muets  et  quelques  notes  de  physiologie  auriculaire 
sur  l'audition  au  milieu  des  bruits,  les  bourdonnements,  les 
cornets  acoustiques  terminent  ce  manuel  auquel  l'auteur  a 
ac^oint,  sous  la  forme  d'appendice,  la  plupart  des  traitements 
appropriés  aux  maladies  de  l'oreille. 

G'est  là,  comme  nous  l'avons  dit  au  début,  un  livre  pratique 
dans  lequel  le  praticien  trouvera  des  indications  précieuses 
soit  pour  reconnaître,  soit  pour  traiter  les  diverses  lésions 
q^i  peuvent  atteindre  l'organe  de  l'ouïe. 


L'organa  de  roule.  Nouvelles  reoherolies  anatomiiiaes 

eomparées  (Florence,   1886), 

Par  M.  Tafani  Alessandro. 

Dans  ce  travail  de  137  pages  avec  87  figures  intercalées 
dans  le  texte,  l'auteur  parvient,  par  une  analyse  très  mina* 
tieuse,  à  eette  conclusion  que,  même  à  l'organe  de  l'ouïe, 
trouve  son  exacte  application  le  principe  formulé  par  Leîb- 
nitz  :  Nihil  per  saltum  in  natura  qui,  à  l'époque  moderne, 
infirme  toute  doctrine  du  transformisme. 
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Dans  les  sept  chapitres  qui  font  l'objet  delà  division  de  son 
trayail^rauteur  décrit  ranatomie  et  la  physiologie  de  Tappa- 
reil  acoustique,  à  partir  des  espaces  animales  d'ordre  infime 
(des  mollusques)  jusqu'à  Thomme.  U  met  en  évidence  les 
modifications  graduelles  qui  se  sont  passées  de  l'une  à  l'autre 
classe,  d'une  espèce  à  Tautre,  pour  atteindre  ensuite  l'orga- 
nisation complexe  que  présente  l'ouïe  de  l'homme,  soit  dans 
son  ensemble,  soit  dans  ses  parties. 

En  passant  en  revue  les  mollusques,  parmi  lesquels  les 
gastéropodes  et  les  ptéropodes  sont  doués  d'un  appareil  acous- 
tique à  l'état  naissant  (une  simple  cavité  kystique  dépourvue 
de  toute  dépression  ou  protubérance),  l'auteur  fait  ressortir 
que,  même  chez  les  ptéropodes,  parmi  lès  mollusques,  on 
aperçoit  le  premier  rudiment  d'une  organisation  complexe, 
qni  se  prononce  de  plus  en  plus  chez  les  polypes  et  les  sèches. 
Dans  ces  animaux,  Votocystejioui  en  étant  constituée  par  une 
seule  cavité,  nous  présente  déjà  une  formation  plus  compli- 
quée par  les  protubérances  qui  s^y  remarquent  et  refoulent 
certaines  parties  vers  le  centre  de  la  cavité.  C'est  pourquoi 
on  a  affirmé  que  chez  ces  êtres,  si  bas  placés  dans  l'échelle 
animale,  les  otocystes  représentent  une  transition  entre 
l'organe  acoustique  monocavitaire  des  invertébrés  et  le  laby- 
rinthe membraneux  des  vertébrés. 

L'auteur  nous  montre  ensuite  les  perfectionnements,  qui 
s'accomplissent  toujours  suivant  un  ordre  merveilleux  et  des 
bis  immuables,  dans  toute  l'échelle  des  autres  animaux,  de- 
puis la  sèche  jusqu'au  cyclostome,  depuis  le  ptromiron  jus- 
qu'aux gonoïdes,  chez  lesquels,  le  labyrinthe  membraneux 
se  remarque  déjà  par  sa  formation  en  deux  parties  bien  dis- 
tinctes,  dont  l'une  est  placée  sur  l'autre.  Il  se  produit  là  un 
processus  analogue  à  celui  de  la  segmentation  de  la  vésicule 
acoustique  dans  sa  période  embryonnaire  des  animaux  d'ordre 
supérieur,  des  gonoïdes  aux  teleossées  et  clasmobranches, 
jusqu'aux  aiçphibies,  aux  reptiles,  aux  oiseaux  et  enfin  aux 
mammifères. 

Chez  ces  derniers,  quoiqu'on  n'aperçoive  nulle  partie  de 
nouvelle  formation,  on  remarque  bien  cependant  des  carac- 
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tores  partîonliers  qui  nous  permettent  de  distinguer  d'emblée 
leur  appareil  acoustique  de  celui  des  oiseaux.  Môme  dans 
l'ordre  des  mammifères,  ce  progrès  dans  Torganisation  de 
l'appareil  acoustique,  et  surtout  dans  le  perfectionnement 
d'une  seule  parmi  les  nombreuses  parties  du  labyrinthe  mem- 
braneux, se  remarque  toujours  du  dernier  jusqu'aux  pliu 
hauts  placés  dans  cette  classe  d'animaux. 

Dans  la  constitution  histologique  se  décèle  encore  cette 
harmonie  morphologique  obserrée  dans  les  formes  externes, 
cette  unité  de  lois  qui  président  à  l'organisation  de  la  vie 
animale.  G'e^t  toujours  sur  le  même  type  que  se  forme  le 
tissu  des  parois,  et  la  surface  interne  est  toujours  recouverte 
par  un  épithélium  de  même  nature;  il  en  est  ainsi  pour  le 
tissu  nerveux  et  le  simple  tissu  de  revêtement. 

L'auteur  n'oublie  pas  cette  remarque  très  importante  que 
l'évolution  progressive,  qu'on  rencontre  d'une  classe  à  l'autre 
de  la  hiérarchie  animale,  trouve  son  pendant  dans  l'évolution 
qui  s'accomplit  chez  les  mammifères  à  la  période  embryon- 
naire. Voilà  comment  l'auteur  fait  la  synthèse  'de  ce  processus 
ontogénétique  :  «  L'organe  acoustique,  qui  provient  d'une 
invagination  vésicu^aire  du  feuillet  externe  du  blastoderme 
perd  bientôt  dans  l'embryon  du  mammifère  sa  forme  vésicu- 
laire  primitive  et  se  divise  en  deux  parties  secondaires,  dont 
l'une  est  située  au-dessus  de  l'autre.  De  cette  division  naissent 
des  systèmes  correspondants  de  cavités  bien  marquées. 

Dans  ce  travail  qui  se  distingue  par  sa  précision  scienti- 
âque  et  qui  est  écrit  de  main  de  mattre,  l'auteur  nous  fait 
connaître  tout  ce  que  la  science  a  découvert  jusqu'à  ce  jour 
sur  cet  organe  si  complexe,  et  en  même  temps  doué  d'une 
finesse  si  exquise.  Ses  théories  sont  toigours  appuyées  sur 
des  faits  bien  avérés,  et  qui  ont  reçu  un  cachet  scientifique 
de  rigoureuses  observations  anatomiques. 

Ce  travail  devra  donc  être  consulté  par  tous  ceux  qui 
désirent  connaître  bien  à  fond  l'anatomie  pt  l'histologie  de 
l'appareil  acoustique,  par  tous  ceux  qui  ne  se  bornant  pas  àla 
connaissance  des  faits  tels  qu'ils  nous  apparaissent,  cherchent 
une  explication  aussi  complète  que  possible  des  faits  eux-mêmes. 


^H^ ^  1 


-  091- 

Je  crois  que  cette  analyse  sommaire  sera  suffisante,  sans 
qu'il  me  faille  suivre  l'auteur  dans  les  détails  de  son  étude 
intéressante  et  instructiye,  qui  sortirait  des  limites  déjà  très 
étendues  de  la  Revue.  *Dott.  F.  Gardoni. 


REVUE  GÉNÉRALE  -  ANALYSES 


LARYNX  BT   TRACHEE. 

Laryngotomie  inteporico  thyroïdienne 'pour  on  rètréoiase- 
ment  dn  larynx,  dilatation,  attouchement  au  galvano- 
cautère,  hémorragie,  par  MM.  Bouksibr  et  Mours. 

M.  A.  Boursier  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué 
une  laryngotomie  inter-crico-thjroïdienne  et  qui  n'a  pas 
laissé  sa  canule  depuis  vingt-six  mois. 

L'opération  fut  pratiquée  pour  une  tuberculose  laryngée 
accompagnée  de  dyspnée  croissante  ayec  menace  de  suffoca- 
tion. Le  cartilage  cricoïde  fut  fracturé  pendant  Tintroduction 
de  la  canule,  mais  'cet  accident  n'eut  pas  de  conséquences. 

Le  malade  est  aigourd'hui  en  bon  état;  les  lésions  pulmo- 
naires né  se  sont  pas  sensiblement  aggravées. 

M.  Boursier  insiste  sur  le  procédé  opératoire  employé  et 
qui  lui  paraît,  beaucoup  plus  simple  chez  Tadulte  que  la 
trachéotomie,  car  il  ne  présente  aucun  danger  d'hémorragie. 
Il  croit  que  son  observation  répond  absolument  au  reproche 
que  Ton  a  fait  à  cette  opération,  sur  la  difficulté  qu'il  y  aurait 
à  maintenir  la  canule  en  place.  La  section  du  cricoïde  lui 
paraît  indispensable  pour  permettre  l'introduction  d'une 
canule  d'un  calibre  suffisant  pour  la  respiration  d'un  adulte. 
Pour  ce  qui  est  de  Taction  irritante  sur  la  partie  supérieure 
du  larynx  à  la  suite  de  la  laryngotomie  et  du  séjour  de  la 
canule  dans  la  trachée,  il  ne  se  croit  pas  en  mesure  d'y 
répondre  dans  le  cas  présent. 

M.  MouRB  qui«a  envoyé  le  malade  à  M.  Boursier  lui  avait 
déjà  donné  ses  soins  avant  l'opération.  Depuis  il  a  essayé  de 
la  dilatation  de  l'organe  pour  rendre  possible  la  respiration 
laryngienne.  A  cet  effet  il  a  voulu  d'abord  détruire,  avec  le 
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galvano-cauiôre,  le  bourgeonnement  des  bandes  yentrica- 
laires,  mais  une  hémorragie  très  abondante  étant  sarrenue, 
il  a  dû  renoncer  à  oe  procédé,  de  môme  il  a  dû  renoncer  à 
remploi  des  odnes  dilatateurs  de  Schrœtter  qui  amenaient  de 
rinflammation  de  la  muqueuse  et  de  Tœdéme  de  voisinage. 
Cet  œdème  fut  combattu  par  des  attouchements  galvaniques, 
et  ce  ne  fût  que  le  deuxième  jour  que  se  produisit  une  amé- 
lioration très  appréciable.  Il  signale  ces  inconvénients  pour 
s'élever  contre  remploi  d'une  méthode  prônée  comme  excel- 
lente par  quelques  praticiens  (Journal  de  méd,  de  Bordeauoo 
du  !•'  avrU  1886).  

l^is  cas  d'œdème  da  lar  jnx  traités  avec  snooès  par  la 
soarlfioation  (Three  ca$et  of  cBdemataus  LaryngiHs  iuccesêfuUif 
threated  by  tcarificatian),  (Mir  le  D^  George  Màckerti. 

Dans  ces  trois  cas,  les  malades  étaient  sous  la  menace  d'une 
suffocation  imminente;  Tauteur  obtint  un  soulagement  immé- 
diat et  finalement  la  guérison  des  malades.  Le  premier  était 
atteint  de  gomme  syphilitique  située  sur  le  cricoïde;  Tœdème 
inflammatoire  avait  graduellement  envahi  le  larynx  tout  en- 
tier. Le  second  est  un  cas  d'œdème  par  propagation.  Il  s'agis- 
sait probablement  d'un  érysipèle  du  pharynx  propagé  au 
larynx.  L'auteur  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  l'œdème 
dans  le  troisième  cas;  la  maladie  dura  trois  jours  et  les  scari- 
fications furent  suivies  d'une  amélioration  immédiate  (TAe 
Lanceh  8  mai  1886).       D' J.  Ch. 

Gontribotion  à  l'étude  des  gommes  dm  larynx, 

par  le  D^  J.  Gharizàc,  de  Toulouse. 

Les  gommes  du  larynx,  manifestations  tardives  de  la 
syphilis,  surviennent  plus  fréquemment  d'après  les  auteurs, 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Les  causes  déterminantes 
ne  sont  pas  bien  connues;  on  a  incriminé  le  tabac,  l'alcool, 
le  froid,  etc.  Elles  affectent  dans  le  larynx  la  forme  diffuse 
et  la  forme  circonscrite  et  dans  l'un  et  l'autre  cas  traversent 
dans  leur  évolution,  deux  périodes  bien  distinctes,  la  période 
d'infiltration  et  celle  d'ulcération. 

On  doit  diviser  les  symptômes  en  deux  groupes  principaux: 


1m  symptômes  sabjectife  et  les  symptômes  objectifs.  Dans  le 
premier  groupe.  Fauteur  étudie  les  caractères  et  les  modifi- 
cations de  la  douleur,  de  la  respiration  de  la  voix,  de  la  toux, 
de  Texpectoration  et  de  la  déglutition. 

A  propos  de  la  douleur,  on  doit  faire  observer  que  bien 
qu'elle  manque  très  souyent,  elle  peut  cependant  exister 
môme  à  la  période  d'infiltration,  quelquefois  môme  très  vio- 
lente, se  propageant  du  larynx  à  l'oreille  et  en  tout  semblable 
&  la  douleur  qui  est  la  compagne  babituelle  du  cancer  du 
larynx.  M.Gharazac,  dans  son  travail,  rapporte  à  ce  svgetune 
observation  très  remarquable. 

La  gône  respiratoire  est  en  rapport  avec  le  degré  de  la 
sténose,  mais  surtout  avec  la  rapidité  aveclaquelle  s'est  pro- 
duite la  paralysie  respiratoire  aiguë  décrite  par  Schiflérs, 
et  qui  survient  souvent  dans  les  cas  de  syphilis  laryngée. 

Les  symptômes  objectifs  sont  pour  la  plupart  révélés  par 
l'examen  laryngoscopique.  C'est  par  le  miroir  laryngien  que 
l'on  peut  se  rendre  compte  du  siège  de  l'inflammation,  de 
son  étendue,  de  la  période  d'évolution  à  laquelle  elle  se 
trouve. 

Le  diagnostic  des  gommes  du  larynx  doit  être  fait  avec  la 
tuberculose,  le  cancer,  la  lèpre,  le  lupus.  Les  antécédents 
et  les  symptômes  constatés  au  laryngoscope  le  rendent  assez 
souvent  facile.  Dans  les  cas  de  gommes  ulcérées,  la  forme 
et  l'aspect  de  l'ulcération  sont  ordinairement  assez  caracté- 
ristiques; dans  la  syphilis  elles  sont  ordinairement  profondes, 
à  bords  taillés  à  pic  et  nettement  délimités.  Bnfin  dans  les 
cas  douteux,  le  traitement  spécifique  doit  être  institué,  il 
constitue  pour  ainsi  dire  la  «  pierre  de  touche  »  du  diagnostic. 
Le  pronostic,  à  moins  de  complication  soudaine,  est  favo- 
rable dans  les  cas  de  gommes  non-ulcérées,  la  lésion  cède 
très  facilement  au  traitement;  il  est  plus  grave  quand  les 
ulcérations  se  sont  produites  en  raison  des  désordres  qu'elles 
peuvent  laisser  après  eUes,  alors  môme  qu'on  est  arrivé  à 
enrayer  la  marche  de  la  cicatrisation.  Le  traitement  est  celui 
de  la  syphilis  {Revuê  médicale  de  Toukmeey  1«  octobre  1886). 


Un  oas  de  laryngo-typhus,  par  lo  D^*  Hansek. 

Aflfection  grave,  comme  semblerait  le  prouver  une  statis- 
tique de  Liining  où  sur  147  cas  il  y  eut  77  morts  et  70  guérie 
sons  :  des  70  guéris,  64  avaient  eu  de  la  périchondrite  et 
il  seulement  purent  à  la  longue  enlever  leur  canule. 

En  Danemark,  où  Taffection  paraît  très  rare,  le  docteur 
Tage-Hausen  en  a  observé  1  cas.  Il  s*agit  d'un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans  qui  un  mois  et  demi  après  être  entré  àThôpi- 
tal  pour  une  fièvre  typhoïde,  fut  pris  d'une  djspuée  violente 
qui  nécessita  la  trachéotomie.  Une  amélioration  très  notable 
suivit  l'opération;  mais  la  canule  ne  put  être  enlevée. 
M.  Hansen  essayera  plus  tard  les  instruments  de  Schrôtter, 
pour  la  dilatation  du  larynx  {Hospitals  Tidende,  24  fé- 
vrier 1886,  Rev.  internat,  des  Se.  méd.,  31  mai  1886,  n»  29). 

M.  Natibb. 

Extirpation  d'nne  tnmetir  du  larynx,  par  M.  le  Dr  Lubliitsct. 

L'auteur  présente  un  malade  à  qui  il  a  extirpé  un  fibro- 
myome  pédicule  du  larynx,  de  la  grosseur  d'un  pois,  par  le 
procédé  de  Voltolini;  il  a  traité  de  la  môme  manière  qua- 
rante-six malades  avec  succès.  {Soc.  de  Méd.  berlinoise,in  S.  M., 
19  mai  1886).  

Plaie  par  arma  à  feu  de  la  poitrine;  issue  de  la  balle  par 

le  larynx,  par  M.  DssPBfis. 

Il  s'agit  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine  dans  laquelle 
une  balle  de  revolver  ayant  atteint  l'aisselle  gauche  entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  côie^  traversa  la  paroi  thoracique 
et  la  plèvre,  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  au  sommet 
duquel  elle  vint  sortir.  De  là,  elle  gagne,  en  passant  derrière 
la  clavicule,  où  elle  traverse  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
plèvre,  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavièrOi  les  per»- 
foro,  pénètre  dans  le  corps  thyroïde  et  vient  enfin  sortir  par 
le  larynx  après  s'être  créé  une  voie  entre  le  premier  anneau 
de  la  trachée  et  le  cartilage  cricoïde. 

M.  Després  pi:ofite  de  ce  cas  pour  expliquer  la  présence 

dans  les  crachats  de  caillots  fibrineux  ramifiés  représentant 

e  moule  intérieur  des  bronches.  11  donne  aussi  le  mécanisme 
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de  l'hémorragie  par  la  plaie  des  veines  du  cou.  La  plaie  du 
larjnx  lui  sert  à  expliquer  la  production  de  Temphjséme 
sous-cutané. 

La  mort  lui  semble  due  à  la  migration  d'an  thrombus  formé 
dans  la  plaie  des  yeines.  Il  termine  sa  leçon  par  des  considé- 
rations de  médecine  légale  tirées  du  trajet  suivi  par  la  balle, 
et  signale  les  indications  à  remplir  pour  le  traitement.  On 
pourrait  rapprocher  de  ce  cas  une  observation  publiée  par  le 
D'  Fauvel  dans  cette  Revue  en  1881  (Histoire  d'une  balle 
retrouvée  dans  le  larynx),  où  la  balle,  après  avoir  pénétré 
dans  la  face  au  niveau  de  Tos  malaire,  a  été  extraite  du 
larynx  {Gazette  des  Hôpitaux  du  6  mai  1886,  n^  53). 

M.  Natier. 

Trois  oas  de  compression  des  réourrents,  par  différentes 
oauses  aveo  fixation  de  la  oorde  vooale  ganoheéh  position 
▼ocale  {Three  coêes  of  preuure  upon  iht  récurrent  laryngeai  nerve 
flrom,  différent  eauêeê  with  fixation  of  the  left  vocal  bond  in  the  phona" 
tory  poêitionjf  par  le  Di*  J.  Solis-Coher. 

Lorsqu'à  l'examen  larjngoscopique,  on  constate  que  Tune 
des  cordes  vocales  reste  axée  sur  la  ligne  médiane  en  posi- 
tion vocale,  on  se  demande  si  cette  position  est  due  à  un 
spasme  tonique  des  adducteurs  de  ce  côté,  soit  à  une  para- 
lysie de  Tabducteur.  Les  laryngologistes  admettent  pour  la 
plupart  la  théorie  de  Semon,  Le  D*"  J.  Solis-Oohen  serait  plus 
porté  à  admettre  la  théorie  de  Erause,  de  Berlin,  théorie 
basée  sur  Tobservation  clinique,  l'analogie  nerveuse,  les 
expériences  physiologiques.  De  môme  que  pour  les  autres 
nerfs  de  Torganisme,  l'irritation  des  récurrents  produit  un 
spasme  de  tous  les  muscles  qu'il  inerve,  la  prépondérance 
des  âbres  adductrices  amène  la  destruction  de  l'équilibre 
maintenu  par  le  centre  respiratoire  et  l'on  peut  seulement 
constater  le  spasme  des  muscles  adducteurs.  L'atrophie  de 
l'abducteur  doit  être  attribuée  à  l'immobilité  dans  laquelle  il 
se  trouve,  et  non  pas  à  la  paralysie. 

Le  D''  J.  Solis-Oohen  rapporte  alors  trois  observations  de 
compression  des  récurrents.  Dans  la  première,  il  s'agit  d*un 
cas  de  compression  du  récurrent  gauche  par  un  anévrisme  de 
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la  crosse  de  Taorte  et  de  la  sons-clavière  gaache  avec  fixation 
(immobilité  spasmodique?)  de  la  corde  gauche  en  position 
vocale.  La  voix  da  malade  n'était  pas  normale.  Elle  avait 
pris  an  timbre  aign  et  perçant,  ce  qui  fait  croire  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  paralysie,  mais  d'une  contraction  des 
muscles.  Dans  le. second  cas,  la  compression  du  récurrent 
était  la  conséquence  d'un  goître  qui  avait  en  môme  temps 
rétréci  la  trachée  ;  la  corde  droite,  dont  les  mouvements 
étaient  restés  normaux,  présentait  par  moments  des  frémisse- 
ments et  un  spasme  véritable,  de  peu  de  durée  il  est  vrai, 
mais  pendant  lequel  les  deux  cordes  vocales  se  tenaient 
toutes  les  deux  immobiles  sur  la  ligne  médiane.  Cette  trépida- 
tion de  la  corde  précédant  le  spasme,  Krause  la  voyait  aussi 
se  produire  dans  Tirritation  expérimentale  du  récurrent. 
Dans  la  troisième  observation  du  D'  J.  Solis- Cohen,  l'irrita- 
tion du  récurrent  avait  été  la  conséquence  d'un  épanchement 
pleurétique  gauche  avec  déplacement  du  cœur  (Extrait  des 
Trans.  ofthe collège  ofphyêiciansofPhUadelphia,^  mail886)« 

D' J.  Ch. 

Le  mutisme  hystériiiiie,  par  M.  GHAtcoT.  • 

Cette  affection  est  caractérisée  par  un  syndrome  tel,  que 
jamais  ce  mutisme  ne  saurait  être  simulé.  Elle  atteint  aussi 
bien  les  hommes  que  les  femmes,  les  adolescents  comme  les 
adultes.  Le  début  en  est  brusque  et  souvent  le  mutisme  sur- 
vient à  la  suite  d'une *violente  émotion;  la  terminaison  est 
aussi  subite  que  le  début.  A  côté  des  émotions,  on  peut,  au 
nombre  des  causes,  ranger  les  laryngites,  môme  les  plus 
légères.  Le  retour  à  la  parole  peut  ôtre  soudain  ou  bien  il 
peut  exister  une  phase  de  transition  pendant  laquelle  le  malade 
bégaye.  Enfin,  grand  caractère  du  syndrome,  c'est  que  chez 
les  muets  hystériques,  il  n'existe  aucune  espèce  de  paralysie, 
de  parésie  des  nerfs  de  la  langue,  dont  les  mouvements  vul- 
gaires sont  entièrement  conservés.  Point  de  parésie  non  plus 
des  lèvres.  Mais  ce  qui  manque  au  muet  hystérique,  c'est  la 
faculté  motrice  du  langage,  lui  permettant  de  produire  les 
mouvements  spéciaux  pour  l'articulation  du  langage.  Il  dif- 
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fère  des  aphasiques,  qui  ont  conservé  quelques  syllabes  quHls 
articulent  nettement  :  ceux-ci  ont,  en  outre,  de  la  çurdité 
verbale;  il  y  a,  dans  l'immense  mtgorité  des  cas,  perte  du 
langage  graphique,  cette  complexité  morbide  ne  se  retrouve 
pas  chez  le  muet  hystérique.  M.  Gharcot  s'attache  à  faire 
connaître  l'importance  qu'il  peut  j  avoir  &  diagnostiquer 
exactement  cette  affection  pour  ne  pas  croire  quand  môme  i 
de  Ja  simulation  comme  on  est  porté  parfois  à  le  faire,  à 
l'égard  de  certains  soldats  ou  de  certains  prévenus  (Gazette 
des  HépitauXy  du  22  juin  1886).  M.  Natisr. 


HystArle  et  tics,  diagniMitlo»  eliniqae  de  M.  le  profeseenr  GiAaeor. 

L'auteur  signale  à  l'attention  certains  bruits  laryngés  plus 
ou  moins  forts  et  répétés  qui,  dans  certains  cas,  semblent 
constituer  toute  la  maladie;  ces  bruits  peuvent  se  ramener  i 
deux  types  principaux  :  les  uns  se  faisant  sur  le  modèle  de  la 
toux,  les  autres  du  hoquet.  Très  souvent  ils  présentent  une 
grande  ressemblance  avec  certains  bruits  physiologiquement 
produits  par  les  animaux.  Ils  sont  transportés  chez  l'homme 
par  une  sorte  de  contagion  nerveuse;  ce  sont  des  bruits  hys- 
tériques constituant  une  véritable  classe  naturelle. 

Certains  caractères  distinctifs  empochent  toute  confusion 
avec  les  bruits  qui  n'appartiennent  pas  à  l'hystérie.  O'eet 
ainsi  qu'ils  peuvent  se  présenter  par  accès  ;  ils  provoquent 
des  secousses  uniques,  simples;  la  toux,  si  pénible,  ne  laisse 
que  peu  de  traces  ;  enfin,  ces  bruits  se  montrent  toi:ûour8 
avant  cinq  ans.  Il  serait  faux  de  croire  avec  Lasègue  que 
cette  affection  soit  l'apanage  exclusif  des  jeunes  filles. 

Ces  phénomènes  hystériques  ont  une  tendance  à  la  locali- 
sation; ils  n'existent  pas  chez  les  hystériques  à  attaque,  mais 
il  existe  cependant  toujours  des  stigmates.  Aussi,  la  consta- 
tation de  ces  stigmates  sera-t-elle  très  importante  pour  éviter 
une  confusion  avec  les  phénomènes  analogues  que  l'on  pour- 
rait rencontrer  dans  la  chorée  vulgaire  par  exemple,  et  sur- 
tout dans  les  tics  convulsifs.  Remarquables  par  la  rapidité 
de  leur  début,  ces  phénomènes  le  sont  encore  par  leur  termi- 
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naison  qui  peat  survenir  bru8(|Uement  sons  rinflaence  de  la 
canse  la  plus  fatile. 

M.  Gharcot  présente  trois  malades  dont  deux  filles  et  an 
garçon  chez  lesquels  existent  des  bruits  laryngés. 

Ces  bruits  peuvent  être  confondus  avec  des  accidents  phti- 
siques, surtout  dans  les  cas  d'hémoptjsie  hystérique;  la  con- 
fusion avec  les  autres  névroses  est  encore  beaucoup  plus 
facile.  En  effet,  le  paramyodonus  multiple,  la  choré^  de 
Sydenham,  offrent  des  phénomènes  du  même  genre. 

Quant  aux  tics,  leur  pronostic  est  plus  grave,  car  ils  ne 
disparaissent  jamais  entièrement;  aussi  sera-t-il  important 
d'en  faire  le  diagnostic.  A  côté  des  tics  et  faisant  partie  du 
même  groupe,  on  trouve  des  individus  qui  poussent  des 
exclamations  bruyantes,  articulées,  et  tout  à  fait  incons- 
cientes :  ce  sont,  pour  M.  Gharcot,  des  personnes  atteintes 
de  la  folie  du  doute. 

Revenant  sur  le  phénomène  de  contagion  nerveuse,  le 
professeur  croit  pouvoir  l'expliquer  avec  Herbert  Spencer  en 
disant  quHl  s'agit  d'une  action  suivant  de  près  la  pensée  après 
anéantissement  de  la  volonté  (Semaine  médic.  du  15  sept.  1886, 
n^  37.  M.  Natibr. 

OREILLES. 

Symptômes  réflexes  aoricnlalreB  sans  maladiea  de  l'oreille. 
Affection  de  l'oreille  déterminant  des  symptômes^èflezes, 
(Reûex  aurai  tympioiM  wUh  aurai  diêeate.  Aurai  diieate  exeitin§ 
reflex  êympUmt),  par  les  D»  G.-J.  Blaki^s  et  J.-M.  Rotch. 

Les  auteurs  appellent  Tattention  sur  un  groupe  de  fiedts 
que  Ton  voit  «urtout  survenir  chez  les  enfants  et  dans  les- 
quels des  symptômes  réflexes  auriculaires  proviennent  de 
désordres  siégeant  en  d'autres  parties[[de  l'économie,  et  réci- 
proquement de  symptômes  réflexes  des  autres  organes  sont 
produits  par  une  affection  de  l'oreille. 

4^  cas.  Symptômes  réflexes  auriculaires  sans  affection  de 
roreille.  —  A.  D...,  quatorze  mois,  a  ses  huit  dents  incisives  et 
probablement  les  quatre  premières  malaires  commencent  à 
pousser.  Il  soufire  fréquemment  de  douleurs  dans  les  deux 
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oreilles;  rinsufflation  d'air  dans  les  trompes  amône  an  soala- 
gement  momentané.  L'examen  de  l'oreiUe  ne  réyéla  rien 
d'anormal,  si  ce  n'est  parfois  un  peu  d'iigection  dn  tympan. 
hm  doolears  devinrent  moins  fortes  et  les  accds  moins  fré- 
quents, mai»  ma  disparurent  complètement  que  lorsqu'on  put 
bien  les  sentir  sous  les  gencives. 

Diagnostic  :  Irritation  àm  nerfs  dentaires  dans  les  maxil- 
laires; irritation  réflexe  et  suspension  de  l'inhibition  vaso- 
motrice  par  l'intermédiaire  du  ganglio»  otique,  causant  la 
dilatation  des  vaisseaux  du  tympan,  la  conipression  et  la 
douleur, 

i*  coi.  —  Affection  de  l'oreille,  symptômes  pulmonaire»  ré- 
flexes. Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  est  atteint,  depuis  quel- 
ques mois,  d'inflammation  purulente  de  la  caisse;  l'écoulement 
cessait  parfois,  mais  la  perforation  restait  toiyours  ouverte. 
Soudain,  l'écoulement  devint  abondant  et  fétide,  avec  frissons 
et  douleurs  dans  les  membres.  La  température  s'éleva  à 
106^  Far.  —  Pouls  :  160».  —  Respiration  :  7b\  Rien  d'anor- 
mal au  poumon  ni  au  larynx.  Tous  ces  symptômes  disparu- 
rurent  après  des  insufflations  d'air  dans  les  trompes  et  des 
lavages  de  l'oreille. 

Dans  les  cas  de  lésion  de  l'oreille  d'origine  réflexe,  la 
congestion  pulomnaire  se  produit  en  général  à  la  partie 
supérieure  de  la  membrane  du  tympan.  La  source  qui  fournit 
le  plus  immédiatement  le  sang  à  cette  région  est  la  branche 
tympanique  de  la  carotide,  parfois  deux  ou  trois  de  ses  bran- 
ches se  portent  directement  au  point  où  elles  doivent  se 
distribuer  et  ne  présentent  pas  la  terminaison  capillaire 
ordinaire,  ce  qui  les  rend  particulièrement  propres  aux  dila- 
tations subites  et  extrêmes,  quand  se  produit  la  suspension  de 
rinhibition  des  vaso-moteurs  et  des  nervi-vasoriens  qui  cons- 
tituent le  plexus  carotidien  dans  cette  partie  de  son  cours  et 
proviennent  en  grande  partie  du  ganglion  otique  et  sont  ainsi 
placées  en  communication  directe  avec  des  organes  éloignés. 

Les  expériences  de  Prussak  sur  les  chiens  ont  démontré 
que  comme  on  galvanise  la  sympathique  dans  le  cou,  les 
vaisseaux  du  promontoire  et  du  tympan  deviennent  d'abord 
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très  petits  et  ensuite  à  peu  près  invisibles.  Quand  l'irritation 
a  oessé,  il  se  produit,  au  contraire,  une  dilatation  considé- 
rable des  vaisseaux. 

Les  auteurs  rapportent  aussi  un  groupe  de  cas  se  rappor- 
tant aux  connexions  réflexes  qui  existent  entre  roreille  et 
le  larynx.  Dans  un  cas  d'affection  de  ^oreille  moyenne,  ayant 
déterminé  chez  un  enfant  de  cinq  mois  une  toux  laryngée 
réflexe,  la  toux  ne  pouvait  être  expliquée  par  aucun  état 
anormal  des  voies  aériennes.  La  toux  persista  tant  que  dura 
l'écoulement,  mais  elle  diminua  d'intensité  et  disparait  entiè- 
rement avec  lui. 

Les  relations  qui  existent  entre  les  troubles  cutanés  de  la 
face  et  les  congestions  de  la  partie  supérieure  de  la  mem- 
brane et  de  la  caisse  du  tympan,  tels  qu'on  les  voit  se  pro- 
duire parfois  dans  la  rougeole,  sont  également  discutés  dans 
ce  travail. 

Les  complications  auriculaires  de  la  scarlatine  peuvent 
se  produire  de  deux  différentes  façons.  En  premier  lieu  et  le 
plus  souvent,  il  s'agit  d'une  propagation  de  l'inflammation 
a  la  muqueuse  de  la  gorge  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Dans  le  second  cas,  la  congestion  primitive  se  produit  sur- 
tout à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  tympaniqne  et  de  la 
membrane  du  tympan,  coïncide  avec  Terruption  de  la  face  et 
peut  être  expliquée  par  l'action  réflexe.  Les  mêmes  i^béno- 
mènes  s'observent  plus  souvent  encore  dans  l'éruption 
faciale  de  la  rougeole. 

Pour  conclure  cet  intéressant  travail,  les  auteurs  affirment 
que  l'on  doit  attacher  une  grande  importance  à  reconnattre 
si  les  symptômes  sont  réels  ou  réflexes.  (The  Amer,  /ouml  of, 
the  med.  Sc.y  octobre  1886.)  D'  Gorhàm-Bagon. 


Vioa  de  oonformation  de  l'oreille  exteme.  Imperformtion  du 

conduit,  par  le  Dr  £.  J.  Monts. 

M.  Moure  présente  une  jeune  fllle,  âgée  de  douze  ans, 
chez  laquelle  on  rencontre  une  absence  à  peu  près  complète 
du  pavillon  de  l'oreille  droite,  avec  une  imperforation  du 
conduit  auditif  de  ce  côté.  Au  niveau  de  l'orifice  habituel 
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obturé,  on  sent  le  flbro-cartilage  da  conduit  et  même  celai 
du  tragus. 

L'examen  fonctionnel  réyèle  Tintëgrité  de  Foreille  moyenne 
et  interne;  c'est  ce  qui  fait  supposer  à  M.  Moure  qu'une 
ouYerture  chirurgicale  pourra  permettre  à  cette  enfant 
d'avoir  une  acuité  auditive  à  peu  près,  sinon  tout  à  fait 
normale. 

Les  vices  de  conformation  de  l'oreille  seraient  assez  fré- 
quents, puisque  Rohrer  a  pu  en  rapporter  trente  cas  tirés 
de  sa  pratique  privée  {Soc.  de  mid.  et  chir.  et  Journal  de 
méd.  de  Bordeaux,  du  11  avril  1886). 

GORRBSPONDANOB. 

A  Monsieur  le  docteur  Spaak 

La  lettre  que  vous  avez  bien  voulu  m'adresser  à  propos  de 
mes  recherches  laryngométriques,  est  assurément  très  flat- 
teuse et  encourageante.  Merci  donc,  très  honoré  et  savant 
confrère,  de  Fintérét  avec  lequel  vous  en  lisez  la  relation. 

Vous  avez  raison  :  la  théorie  de  Muller  ne  satisfait  personne. 

Elle  règne  pourtant  en  mattresse  depuis  longtemps,  faute 
de  meilleure.  Mais  je  ne  partage  pas  tout  à  fait  votre  manière 
de  voir  quant  à  vos  idées  sur  le  jeu  de  sifflet  attribué  aux 
lèvres  de  la  bouche.  La  voix  de  tôte  est  celle  du  jeu  de  sifflet 
ou  de  flûte  dans  ses  notes  les  plus  élevées;  mais  les  deux  ou 
trois  premières  sont  vibrées,  c'est-à-dire  le  résultat  des 
vibrations  des  bords  de  la  glotte  très  tendus.  Ces  vibrations  ne 
sont  pas  sonores  par  elles-mdmes  ;  mais  ellea  engendrent  les 
ondulations  de  la  colonne  d'air  qui  sort  du  porte-vent  trachéo- 
pulmonaire  et  porte  le  son  à  notre  oreille. 

Permettez-moi  d'en  rester  là.  La  théorie  de  la  voix  est  une 
grosse  question  de  physiologie  compliquée  et  un  seul  homme 
ne  suffit  pas  à  l'établir. 

Veuillez  agréer,  cher  et  savant  confrère ,  l'expression  de 
ma  considération  bien  sincère. 

D'  MOURA.. 

8  nofembre  4886. 
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Predbnaki.  «  Maladie  du  nez  occasionnant  de  l'aphonie  et  de  la  dyspnée, 
(Gtuei.  Lekarika  analys.  in  med.  and  $urg.  Rep.,  9  octobre  4886). 

Roof.  —  Thérapeutique  de  Tasthme  bronchique  d'origine  nasale  {IH$$erf, 
uumçar.,  in-8o,  Bonn,  4886). 

Rothi  (Glinioue  Schnitzler).  —  Des  nétroses  réflexes  dues  à  des  affections  des 
Ibsses  nassles  et  de  la  cavité  naso-phaiyngienne  (Wiener  med.  Presse, 
no>  37,  38  et  39,  septembre  4886). 

Stoerek.  — -  Du  traitement  local  del'empyèmede  l'antre  d'Highmore  (  Wiener 
med.  Wochenschr,  n*  43,  33  octobre  4886).  * 

TIasiar.  ^  Etude  de  la  bourse  pharyngée  au  point  de  Tue  de  l'anat.  et  de 
la  path.  (Ann.  des  matad.  de  Vor.  etc.,  no  40,  octobre,  et  n*  44,  no?.  4886). 

Traahar  (A.-B.).  —  Catarrhe  nasal  hypertrophique  iCincin.  med.  et  Boni, 
J.,  4885-6,  4,  333-386). 

Wain- Wright.  ^  Abcès  du  cou  et  rétro-pharyngien  causant  presque  la  mort 
par  suffocation  {Tbe  Lancei,  9  octobre  4886,  p.  674). 

Walch.  —  Traitement  de  Tozène  (  Correspondance  de  The  Lancet,  8  nofem* 
bre  4886,  p.  905). 

Zitrin.  —  Contribution  à  l'étude  des  abcès  rétro-pharyngiena  {Rusi* 
3z-28). 


—  705  — 

l««k«rkaadl.  —  Goniribation  à  Tétade  de  raiatomie  du  corps  hamain,  du 
tissu  adénotdo  des  fosses  nasales  lMedieini»sbe  Jahrb&eher  der  GeteiUekêft 
der  ArUe  in  Wuh.,  V  Hefi,  4886). 

Zjarynz  et  Traobée. 

Aberorombj  et  Graj.  —  Ulcération  taberenleiue  aiguë  du  larjnx  {The 
Lamety  43  dot.  i8»6,  p.  920). 

Ariia.  —  Mycosis  et  tuberculose  laryngée  (KeviilêûeUttk^g.  iM.,eie.,T,  U, 
no  4, 4886). 

Barclay  J.  Baron.  —  Le  laryngosoope  en  médecine  [Briitoi  aiatf.  ekhr. 
JSwm.,  sept.  4886). 

Basfols  Piim.  —  De  la  syphilis  laryngée  non  uleéreoee  {RofiêlM  de 
laringol.,  etc,  n»  4.  1886). 

Bargeon.  —  Injections  rectales  g;aseuses  dans  la  laryngite  et  les  nleérations 
des  Toies  respiratoires  {Académie  de  médecine^  2  noT.  4886). 

Bargeon.  «  Résultat  de  la  méthode  des  injections  rectales  gazeuses  dans  la 
laryngite  simple  et  tuberculeuse,  etc.  (La  Ftanee  ntéd.j  43  noTombre  4886, 
n*431). 

Bobone.  -—  Clinique  laryngo-rhinologique  du  D'  Ghiari,  de  Vienne  (BoUet. 
deilemalai.  deW  orech,  etc.,  n»  6,  4tf  nov.  4886). 

BOoker^  —  De  Textirpation  isolée  du  cartilage  crieoTde  pour  un  encbendrome 
(59*  rAmian  det  naturaUUei  et  médecine  allemands  tenue  à  Berlin  du  48 
au  34  sept.  4886.  Section  de  cbirurgie). 

BoBCkel  (J.).  —  Opérations  pratiquées  sur  le  larynx  {Gaz,  méd,  de  5/rcf- 
iHmrg,  n»  41, 1er  no?.  1886). 

Bradon  (Q.).  —  Indication  pratique  pour  l'exécution  de  la  trachéotomie  (The 
Lancet,  90  noT.  4886,  p.  969). 

Briggs  (W.).  —  Un  nouTcau  dilatateur  pour  trachéotomie  [MisHêripi  YaUey 
if.  Montly  Memphit,  4886,  XVII,  309,  349). 

Gartas.  —  De  l'arthrite  crieo-aryténoldienne  au  début  de  la  tuberculose 
laryngée  {France  méd.,  46  et  48  nov.  4886). 

Gasadeint  (R.).  —  Syphilis  laryngée,  diagnostic  des  régélations  syphilitiques 
et  tuberculeuses  {Revtsta  di  laringol.  atol.,  etc.,  no  4,  4886). 

CSharasac.  —  Contribution  à  Tétude  des  gommes  du  larynx  {Revue  méd,  de 
TouiouêC,  4er  ocU  1886). 

GharleB  (D.-H.).  —  Laryngite  œdémateuse,  trachéotomie.  Glossile  suppnrée, 
Hémorragie  grare,  guérison  (Tbe  Brit.  med,  Joum.,  6  noT.  1886). 

Coikery.  —  Corps  étranger  des  Toies  aériennes  ayant  séjourné  Tingt-trois  jours 
(Philadelphia  med.  Times,  48  sept.  1886). 

Conpard.  —  Paralysie  des  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  (/mm.  de 
méd.  de  Paris,  p.  S38). 

Egidi.  —  Contribution  à  l'étude  statistique  de  la  trachéotomie  {Arch.  liai,  di 
laring.,  fasc.  3  et  4,  45  oct.  4886). 

Sisenlohr.  ^  Paralysie  du  larynx  de  cause  centrale  {Soc.  de  méd.  de  Ham" 

^our^,  42]anT.4886). 

Falid —  Cas  douteux  sur  les  causes  de  la  paralysie  de  la  corde  Tocale  gauche 
(Arch.  Ital.  di  laring.,  fasc.  S  et  4,  45  oct.  4886). 

French  (Th.).  —  Image  laryngée  prise  durant  la  production  des  tons  de  la 
TOix  chantée  ayec  la  lanterne  photographique  (The  iV.-F.  ftned.  Jmam., 
6  noT.  4886). 
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GillM  de  la  Touretta.  ^  Cas  de  mutisme-hystérique  chez  l'homme  (Progrèi 
méd.,  iZ  noT.  1886). 

OroMmann.  —  Du  lupus  du  larynx,  de  la  ToAte  et  da  voile  palatins  {Ge$e!U- 
chaft  der  Arzte  Wien,  15  octobre,  in  Wiener  med.  Presse,  no  43,24  octo- 
bre 1886). 

Hanot.  —  Tubage  du  larynx  (TheN.-Y,  med.  Joum,,  2  oct.  1886). 

HoAnann  (E.).  — Contribution  à  l'étude  de  l'origine  des  fractures  du  larynx 
(Wener  med^  Wecheuiekr.,  nos  44  et  45,  30  oct.  et  6  noT.  1886). 

Hodgkinaoïi.  —  Papillomes  multiples  du  larynx  (lÊmchester  Patbol,  toe. 
Brit.  mêd.  Journ.,Q noy,  1886). 

Irtai  (A.).  —  Affections  du  larynx  et  leur  traitement  (Owâii  heiU,,  Buda- 
pest, 1886,  XXII,  565,  586). 

Jonrat.  —  Traitement  curatif  de  la  phtisie  pulmomaire  et  laryngée  (Bruxelles, 
1886,  in-8o  de  105  p.). 

Kinkel.  •»  Historique  de  la  laryngologie  {The  med.  Press,  of.  Western  iV.  K., 
oct.  1886), 

Kraua.  —  Note  additionnelle  au  chapitre.  Paralysie  des  cordes  focales  dans  le 
tabès  dorsalis  {Berliner  KUn,  Wooàensckr.,  n»  46,  15  nov.  1886). 

KlltUr.  —  Des  sténosas-cicalricielles  de  la  trachée  (59^  réunion  des  nêtnra- 
listes  et  médecins  allemands,  tenne  à  Berlin  du  18  au  24  sept.  1886. 
secOém  de  chirurgie). 

Labbé  (h.).  —  Sur  l'extirpation  totale  du  larynx  [Cengrès  français  de 
chirurgie,  1886). 

Landgraf.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  de  tabès  et  de  crises  laryngées 
(GeseUsehaft  der  Charile  ArUe  in  Berlin  Berliner  Klin.  Woehenschr. 
nM  88,39  et  40,  1886). 

IJabinski.  —  Contribution  à  l'étude  des  sténoses  laryngées  (Rius.  med.,  18    ). 

Maokaniiê  (J.).  —  Tumeur  lympbolde  du  sinus  pyriforme  (The  med,  and. 

Surg.  Joum.,  2  oct.  1886,  p.  426). 
ManiiiowikT.  —  Mort  causée  pur  une  aiguille  dans  le  larynx  (Prof.  Ob. 

Arch.  Wr). 

Mayor  (6.).  —  Efersion  des  Tenlricnles  de  larynx  (Canada  med.  and  sur  g. 
Jbtfm.,  juillet  1886). 

MiUat.  —  Corps  étrangers  des  voies  aériennes;  accidents  survenus  un  mois 
après  la  trachéotomie  ;  guérison  (Arch.  de  méd.  etpharm.  mil.,  Paris,  1886, 
vra,  66-72), 

Montgomery.  —  Tubage  du  larynx  (Obstetrio  soc.  of  Pbiladelphia,  2  sept. 

et  Maryland  med.  Joum.,  11  sept.  1886). 

MoniB.  Samon,  Bnttlin.  ^  Extirpation  du  larynx  pour  un  épithélioma 
(CHnie.  soc.  of  London,  discussion,  in  ihe  Lancei,  20  novembre  1886, 
p.  974). 

NorthniD  (W.).  ~  Note  sur  huit  cas  de  tubage  du  larynx  dans  des  cas  de 
croup  (n.'Y.  med.  Joum.,  18  sept.~1886). 

Nortlinip. —  Tubage  du  larynx.  Trois  cas  avec  réflexions  {The  med,  Rec, 
80  oct.  1886). 

Orth  (K.).  —  Deux  cas  de  sténose  laryngée  (ùeutsche  med.  Woebenscbr.^ 
n«  29, 1886). 

Paladoi  Wnallo.  —  Syphilis  laryngée  (El  eec  de  las  cHnicas,  Bareelone, 
et  Gaceta  de  oflalmol.  otoL,  etc.,  no  10,  oct.  1886). 


Piltan.  —  De  l'influ'ence de  la  respiration  dans  le  chante!  de  la  tension  passive 
des  cordes  vocales  (Tribune  m  tf.,  3  oct.  1886,  n^  9i6). 

Rémi  (De).  —  Tnberenlose  et  syphilis  pharyngo-laryngée  (Heviêia  eU$ùe, 
terapeui.,  oct.  1886,  n«  40). 

Rotenbaeh  (Oit.).  —  Les  contractears  et  les  dilatateurs  de  la  glotte  en  cas  de 
lésions  do  leurs  nerfr  {Areh.  f.  path.  An,  u,  phys,,  Bd  XCIX,  H.  4,  p.  475). 

Schnlmiachtr.  —  De  rhydrarj^risme  localisé  et  de  son  diaflnostie  laryngoa- 
copique  {Verhanilungen  des  Y.  Congreueê  fltr  innere  JMidii,  1886). 

Shiurly.  —  Observations  sur  remploi  de  nouveaux  remèdes  dans  les  maladies 
des  voies  aériennes  supérieures  (N.-Y,  med,  Joum.t  44  sept.  4886). 

SpMieer.  —  Nyitagnns  phaiyngo-laryngien  {The  Laneett  46  octobre  4886, 
p.  736). 

Speactr  (H.).  -  Nystagnns  pharyngien  et  laryngien  {CorreipmUUmce  de 
The  Latfcety  9  oct.  4886,  p.  702). 

Taeconis  et  Mercandino.  —  Relevé  des  malades  traités  ^  l'hôpital  des  mala- 
dies de  la  gorge  Maggiore  di  S.  GioVani  Bati3ta,  de  Turin,  en  4883-84  et 
85   {Arcfi,  Ital.  dekSrmg.,  fase.  3  et  4,  45  oct.  4886). 

Trifiletti.  —  Valeur  du  diagnostic  clinique  dans  un  cas  de  paralysie  de 
Tabducteur  de  la  corde  gauche  [Arch,  lia',  âelar.,  fasc.  3  et  4,  45  octo- 
bre 4886). 

Valera  y  Gimenai  (T.).  —  Angine  parenchymateuse  chronique  ;  traitement 
par  le  thermo-cautère  ;  guérison  [RevUU  ae  /or.  otol.^  etc.,  u^  4,  4886). 

Wagner-Clinton.  —  Trois  cas  de  trachéotomie.  Guérison  dans  chaque  cas 
avec  intégrité  de  la  voix  {The  N.-Y.  med.  Joum,,  30  oct.  4886). 

Yogi  (H.).  —  Œdème  de  la  glotte  ayant  causé  la  mort  chez  un  nouveau-né 
{Norsk  maçat.  for  Laegew,  sept,  analysé  in  Revue  ifUernat.  dei  tdene. 
méd.,  n«34,  34  oct.  4886). 

Waltering.  —  Des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  eomme  moyen 
thérapeutique  dans  les  affections  de  la  gorge  (MoruUseehr.  f,  Ohrenheiik 
n»  7,  jnill.  4886). 

XXX.  —  Mort  par  l'introduction  d'un  bouton  dans  la  trachée  {The  med.  Rec, 
iV.-K.,  43  nov.  4886,  p.  550). 

Zenner.  —Paralysie  glosso-labiale ;  observation  {Cincinnati  Imeei  chnie^^ 
7  août  4886). 

Oreilles 

Ariia.  —  Gomment  on  meurt  par  otite  {El  Hglo  med,,  94-34  octobre  1886). 

Barr.  —  Effets  nuisibles  des  sons  graves  surlorganederonSe,  avec  quelques 
considérations  spéciales  aux  employés  de  chemins  de  1er  {Gl(ugaw  M.-J., 
4886  (4)  8.,  XXVI,  p.  126-429). 

Baginsky.  —  Des  rapports  centraux  des  nerft  auditifs  {Weekiy  med.  Rev., 
4-6  oct.  4886). 

Barth.  —  De  la  pression  dans  l'oreille  moyenne  produite  par  les  insufflations 
d'air  faites  dans  la  trompe  {Arcb.  of  otoL,  n*»  2  et  3,  4»86). 

Bartoch.  —  Contribution  à  l'étude  du  diaj^nostic  entre  les  affections  de  l'ap- 
pareil de  transmission  et  de  perception  des  eons  (Arch,  cf.  otoL, 
n«s2  et  3,  4886). 

Batnt.  —  Complication  du  céfé  de  Toreille  dans  le  cours  de  la  scarlatine, 
Arch,  de  med.  et  pharm.  milU.,  oct.  et  nov.  4886,  vf^  46  et  47. 
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Béard.  —  Obserrations  cliniques  d'ophtalmologie  et  d'otologie  {The  N.'Y. 
med,  Jowrn.,  3  oct.  1886). 

Buniett.  ^  (Norrhée  ehroaiqne,  sa  nature  et  son  traitement  {Med.  mwi, 
SO  oct.  1886). 

Bunistt.  —  Rapport  sur  le  progrès  de  l'otologie  {PhiM.  med,  TiauHf 
80  oct.  4886). 

GarUr  (H.-V.).  —  Otite  purulente,  perforation  de  l'apophyse  mastolde, 
abcèsducerfeletrrr.matf.  etPhyi.  Soe.  Bomlmif(i9Sb)i  1886,  n«  3,  T.  VIU, 
4447). 

GâTorly.  —  Noufeau  cas  de  malformation  de  l'oreille  {The  med,  Ree.  N.-Y, 
»  octobre  1886). 

Gheatham.  —  Du  mal  d'oreille  {Ailanta  med.  and.  iurg.joum.,  oct.  1886). 

GUtOliii.  —  Obaerration  d'otorrhée  ITbe  Baltimere  aced.  of  med.  et  Ths 
med.  end  surg.  rep.^  25  sept.  1886). 

Gottanll.  —  Suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  simulant  un  abcès  intra- 
eranien  {Tbe  Luneei,  6  nov.  1886).* 

Gowgill.  —  Inflammation  suppurée  de  l'oreille  moyenne  {Amer,  praet.  of. 
news,  4  septembre  1886). 

Mlage  (Yran).  —  Sur  la  fonction  des  canaux    demi-eireulaires  de  l'oreille 

interne  (France  med,,  4  nov.  1886). 
DamaUio-Bargellini.  —  Du  traitement  de  la  surdi-mutité  {Le  Sperimentaie, 

fssc.  10,  oct.  1886). 

Deaplats.  —  Otite  suppurée  ancienne.  Phlébite;  infection  purulente  {Joum, 
des  te,  med.  de  lÀlte,  20  novembre  1886). 

Eaton.  —  Catarrhe  hypertrophigue  des  fosses  nasales  antérieures,  considéré 
comme  une  cause  delà  surdité  catarrhale  chronique  {Areb,  of,  otoL^  n«s2 
et  3,  1886). 

BitallMrg  (A.).  —  Communications  otiatriques  (Wiener  med.  Prêtée 
n«  45»  7  noY.  1886). 

Oallé.  —  R61e  de  la  sensibilité  du  tympan  dans  l'orientation  auditive  {Tria, 
méd.^  3»  oct.  1886). 

Giampiatro.  —  Du  traitement  orthophonique  de  la  surdi-mutité  (BerUner 
met,  Getelltchaft,  27  octobre  in  BerUner  Klin,  Wochentehr,  n^  46, 
15  noTombre  1886). 

Oomei  da  la  Mata.  -~  Notes  cliniques  d'otologie  (An,  de  otol.  y  laring,^ 
n*7,  1886). 

Gray.  —  Lésion  des  deux  lobes  temporaux  sans  surdiié  {Joum.  ofment,' 
and  nervont  <Hs.,  oct.  1886), 

Orani  (V.).  —  De  la  toux  et  autres  phénomènes  morbides  d'orisîne  réflexe 
auriculaire  {BoUet.  délie  malat,  dettorech,^  etc.,  a»  6,  noT.  1886). 

Gmbar  (J.).  —  De  l'existence  et  de  la  valeur  des  taches  jaunes  qui  existent 
au  niveau  de  l'extrémité  du  manche  du  marteau  (Monaittcbr.  f,  Ohren- 
/ie»/i.,juiUetl886,  no  7). 

Hartmann.  —  Formation  kystique  du  pavillon  {Arch,  of  otol.^  a**  2  et  3, 
1886). 

Hadingar  —  Corps  étrangers  de  l'oreille  (Arch,  of,  otol. ,  ao>  2  et  3, 1886). 

Handricks  (G. -A).  —  Remarques   sur  l'extraction  des  corps  étrangers  du 
-conduit  auditif  (The  Phytie.  and  Surgeons,  sept.  1886). 

Iredall.  —  Surdité  nerveuse  (Autirah  M,  /.  Melbourne,  1886,  VIII,  200-206). 
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jMObftNi  (L.).  —  Ui  BOBTel  appareil  téléphonique  comme  moyen  d'eimaon 
et  de  traitement  de  l'organe  ae  l'ouïe  {UeuUche  med,  Woebemchr.,  n»  |S3, 
4885). 

Jolytt.  —  Note  sur  les  origines  différentes  des  nerfr  Taso-dilatateuis  et 
eicito-sécrétoires  contenus  dans  la  corde  dn  tympan  {Jawrn.  de  méd,  de 
Bofdewx,  i7  oct.  4886). 

Jonei  (H.).  —  Malformation  eongénitale  de  Toreille  externe  (Thê  med,  Rec., 
S5  sept.  1886). 

Kauftnaim  (Em.).  —  Des  crêtes  annulaires  de  la  peau  dn  conduit  auditif 
externe  {Medkmi9che  JahrUeber  der  GetelUchaft  der  Aertte  in  Wien., 
Y.  Heft,  4886). 

Kanftaiami  (Clinique  Kussmaul).  —  Un  cas  de  surdité  centrale  alterne  (fier* 
Hner  Klin.  Woehentebny  n«  38,  46  août  1886). 

Luc»  et  Jacobton*  —  Cent  cas  d'ourerture  opératoire  de  l'apophyse  ma^ 

tolde  {Berlmer  Klin.  Wochenichr.,  n»  38,  20  septembre  4886). 

Lynchbnrg.  —  Otite  moyenne  (iV.-F.  med.  Jowm.,  13  noT.  4886). 

Minnay  (J.-L.).  —  Suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne  {KÊmêi  eUff 
med.  Index,  août  1886). 

Moof  et  Stelnbrflogo.  —  Résultat  de  l'examen  de  six  rochers  dont  trois  (?) 
de  sourds-muets  [Areb.  of  otolo^,  n<*  3  el  3,  1886). 

Mumll.  —  Cérumen  noir  {C&rreip<fndtmce  de  The  Journal  of  Americ.  med. 
Auœiat.,  %  oct.  4886). 

Niool.  -^  Nouveau  procédé  pour  faire  pénétrer  Tair  dans  l'oreille  moyenne 
{Arch,  de  méd.  et  pharm.  miHt.,  nov.  1886,  nP  47). 

Noijoet.  —  Corps  étranger  de  l'oreille.  Fragment  d*épi  de  graminée  {BuiletM 
méd.  du  Nord,  n»  9,  sept.  4886). 

Pipino.  —  Nœrus  Tascnlaires  maternns  de  l'oreille  {N.-Y.  med.  ReCf 
46  oct.  4886). 

Bamos  de  Braga.  —  Extraction  des  corps  étrangers  de  l'oieille  {Le  Monii* 
ihérapeui.,  4»'  nov.  4886,  n«  44). 

Raamngiaii  et  Schmiegalow.—  Contribution  clinicrae  à  Tétude  des  tumeurs 
malignes  de  l'oreille  moyenne  (Arek.  of  oM.^  no*  2  et  3,  4886). 

Rattel.  —  Des  cornets  aeoustiques  et  de  leur  emploi  dans  le  traitement  médi- 
cal de  la  surdi-mutité  (Paris,  4886). 

Ray  (M.).  —  Rupture  des  deux  tmpans  à  la  suite  d'un  coup  sur  la  tète,  etc. 
{Arch.  of  otoL,  no*  2  et  3,  4886). 

Riogf .  —  Spasme  réflexe  des  muscles  pterygoldiens  dû  à  une  maladie  de 
foreille  [Norsihweti.  Laneei,  45  sept.  4886). 

Schwabach.  —  Valeur  du  procédé  de  Rinne  dans  le  diagnostic  des  maladies 
de  l'oreiUe  {Areb.  of  otol.,  n»*  2  et  3,  4886). 

Spitika.  —  Trajet  intra-cranien  dn  nerf  auditif  {N.-Y.  med.  Joum.^  48  sep- 
tembre 4886). 

Snfid.  —  Perforations  chirurgicales  du  tympan,  moyen  de  les  maintenir 
ouTertes,  etc.  \ftevis(ë  de  lœr.  olol.,  etc.,  n»  S,  noY.  4886). 

Tnickanbrod.  —  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otorrhée,  guéri  par 
une  opération  {Areb.  of  oiol.,  n<»  2  et  8,  4886). 

yintse.  —  De  Toblitération  récente  de  la  trompe  d'Eustache,  traitement 
{Bévue  méd.  de  Toulouse,  no  24,  4«'  nov.  1886). 
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Wiltslkire  (J.-G.).  *—  Phénomènes  réflties   aaricnlaires  {Maryland 
Joum.,  44  sept.  4886). 

Woods  (H.).  —  Des  diverses  méthodes  pour  traiter  l'otorrhée  {Maryland 
med,  Journ.,  7  août  4886). 

Group  et  Diphtérie. 

Bardelobon.  —  Du  pseadocroup  {S9*  réwdm  deê  naiura1itte$  et  médeeUu^ 
allemandi  tenue  à  Berlin,  du  48  au  Si  septembre  4886.  Sectim  de  chi- 
rurgie). 

Blanoh  (Amer).  —  La  diphtérie  et  le  croop  [Annakâdel  drcuio  med.  Argen- 
tino,  n««  9  et  iO,  sept,  et  oet.  4886). 

Bnehanan.  —  Trachéotomie  dans  le  croup  diphtéritique  (T^  Lmeeif 
SO  noT.  4886). 

Carlan  (D.).  —  La  diphtérie  {El  siglo  med.,  44  noT.  4886). 

Glibbom.  —  Diphtérie  du  vagin  sans  inflammation  de  la  gorge  (The  Umcet^ 
6  noY.  4886). 

GOBOlino.  —  Hygiène  publique  et  privée  dans  la  diphtérie  (Piacenza,  4886). 

Dalf  (W.).  —  Le  traitement  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  de  la  diphtérie 
{N.-Y.  med.  Joum.,  44  sept,  et  [The  med.  Bulletin,  no  40,  oet.  4886). 

Darios.  —  La  diphtérie  et  son  traitement  Correspondance  de  The  Umoet, 
6  nov.  4886,  p.  904). 

Donagh.  —  De  l'identité  du  croup  membraneux  et  de  la  diphtérie  {fiamadUm 
praetit.,  sept.  4886). 

Doustain.  —  Le  traitement  de  la  diphtérie  par  la  méthode  du  D>^  Galicier 
(Le  ÊÊonileur  ihérapeut.,  no  40,  Oet.  4886). 

Fooke.  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  pharyngée  (Centralbl.  f.  Vin. 
Mediein.,  n*  35, 4886). 

Gnimbratiére.  —  Angine  diphtéritique,  croup,  complications  pulmonaires, 
mort  (Gaz.  méd.  de  ttmUet,  no  i%  9  oet.  4886). 

Gomei  de  la  Mata  (F.).  —  Gathétérisme,  dilatation  et  tubage  du  larynx 
dans  le  croup  {Gêcela  oflalm.  olol ,  etc.,  no  40,  oet.  4886). 

Gomei  da  la  Mata.  —  Traitement  de  Tangine  diphtéritique  {Revitla  de  Uar. 
otol.f  etc.,  no  5,  nov.  4886). 

Gonaalas  (Mario).  —  Réflexions  Sur  l'étiologie.  la  pathogénie  et  le  traite- 
ment de  la  diphtérie  (Arch.  de  med.  y  ebir.  de  les  mUM,  n*  22,  31  octo- 
bre 4886;. 

Illlngworth.  —  Traitement  spécifique  et  prophylactique  contre  la  scarlatine 
et  u  diphtérie  {Brii.  med.  Jmtm.,  30  oet.  4886). 

Marahall  (K.).  —  Diphtérie,   trachéotomie,  guérison  IBrit.   med.  Joum. 
13  nov.  1886). 

Hercai  (i.).  —  De  la  diphtérie  et  son  traitement  {The  Laneet,^  oet. 4886) 

Nenkonun  (Martin).  —  La  diphtérie  épidémique  dans  le  canton  de  Zurich 
ses  relations  avec  la  trachéotomie  (Leipzig,  4886,  chez  F.-G.-W.  Vogel). 

PieTlgsék.  —  Extraction  mécanique  des  fausses  membranes  après  la  tra 
chéotomie  (Analysé  in  M(d.  and  turg.  report.,  9  oet.  iS^), 

Portar  (W.).  —  Quelques  remarques  pratiques  sur  le  traitement  de  la  dipb 
t^rie  [Joum.  of  Americ.  med.  Aitoe.,  33  oet.  4886). 

Ragert.  —  Le  calomel  dans  le  traitement  du  croup  iCorretpondance  du 
Philadel.  med.  Timet,  16  oet.  4886). 
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Rodon.  ~T  Da  traitement  du  croup  par  le  calomel  [G»eei.  med.  Caiêhnë, 
no  3SS,  30  sept.  4896). 

Smith  (L.)-  —  Traitement  local  du  croup  pseudo-membraneuv  ;  tubage  du 
larynx  {The  Amer.  Joum.  of  tbe  med.  Se.,  n»  184,  oet.  1886,  p.  400). 

Varia. 

(Corps  thjroïde,  parotide,  cou»  œsophage,  etc.) 

Bauangartner.  —  De  la  cachexie  atrumiprîTe  {89^  néwth»  de$  médedut 
ttëiuraiUUt  et  miieciM  Êiieauuids,  tenue  à  BerUn  du  18  au  S4  aept.  1886. 
Section  de  chirurgie). 

Bignon.  —  Action  physiologique  de  la  cocaïne  (El  Manitcr  medico,  lÀmë 
15  sepU  1886). 

Bland  Sntton.  —  Kystes  hyoïdiens  {P^hol,  êoc.  of  Umdm,  9  novembre  et 
Brit.  med.  jaitru.,  6  novembre  1886). 

Boifrert.  —  Arrêt  de  déToloppement  et  Yice  de  conformation  de  l'oesophage 
(iMtm.  de  méd.  de  Bardeaux,  94  octobre  1886). 

Borchaim.  —  Déglutition  d'une  pièce  de  6  francs  {The  med,  Rec^  N.-F., 
9  oct.  1886). 

Bowraman.  —  Traitement  chirurgical  de  certaines  tumeurs  du  cou  (Brit. 
med.  Jaum  ,  16  oct.  1886). 

Garr  (W.).  —  La  coeatne  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  [The  iV.-f. 
med^imm.,  6  no?.  1886). 

Corail.  —  Des  lavements  gaieux  dans  la  thérapeutique  des  maladies  respira- 
toires (Frmuse  méd.,  no  131, 13  not.  1886). 

GoTarmblas.  —  Ëtude  sur  le  chlorhydrate  de  cocilne  ilUmeta  meâ.  de 
Chile,  no  %  août  1886). 

Daièhlar.  ^  De  la  pathogénie  et  du  traitement  de  la  coqueluche  (Deutiche 
med.  Ztg,  n*  74, 13  sept.  1886). 

Diilirtiiil.  —  Extraction  d*ua  corps  étranger  de  TcBsophage  (Gos.  hebdem. 
de  Montpellier,  et  Comrrier  méd.,  6  noT.  1886). 

Ellia  (Ed.).  —  Cancer  de  l'œsophage  (iV.OrMn»  wied.  mid  eurg.jemm., 

sept.  1886). 

Frflnkel  (E.).  —  Sur  la  tuberculose  de  la  glande  thyroïde  (Virchaw^i 
Archi».  T.  CIV,  fes.  1,  1886,  p.  58). 

GaiUet.  ~  Tumeur  du  corps  thyroïde,  mort,  autopsie  (Soe,  ênaiom.  de 
Paris,  14  mai,  et  Progrès  méd.,  9  oct.  1886). 

Hahanbon  (Hubert).  —  Alimeotation  par  la  sonde  stomacale  après  la  tra- 
chéotomie (Saint  Barth.  Hosp.  KeporU,  1885,  \XI,  p.  79). 

HoU  (Emmet).  —  La  cocaïne  dans  la  coqueluche.  Est-elle  sans  danger  chez 
les  jeunes  enfants?  {The  New-York  med.  Journ.,  23  oct.  1886). 

J.  B.  A.  M.  —  Traitement  du  goitre,  effets  de  la  thyroldectomie  totale; 
cachexie  stuAiipriTa  {Thérapeat.  contempor.,  29  oct.  1886). 

Jeager  (service  Bcsckel).  ^  Communication  sur  quelques  cas  de  goitre  (Gaz. 
med.  de  Strasbourg,  no  10  et  lo'  oct.  1886). 

Leplat.  —  Kyste  du  corps  thyroïde  {Soc.  anat.  cHn.  de  lÀlie^  91  juin,  et 
^MT».  des  se.  méd.,  90  sept.  1886,  no  18). 

Markoi  (Th.).  —  QEsophagotomie  pour  un  corps  étranger  logé  dans  Tœso- 
phage  (Aftfi.  of  surg.,  sept.  1886). 
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llorel.  —  MoQTeaa  traitemont  dos  maladies  des  roies  respiratoires  par  les 
injectioha.  rectalos  gazeuses  (Iii-8<>  45  p. ,  Masson,  édit.,  Paris,  4886). 

PageC  ^tepta.).  —  Sarcome  du  corps  thyroïde  {PaihôL  soc  of  Lanâon, 
9'Mt  et  m  Brit,  med,  journ.,  28  oct.  4886). 

Rarèrâin.  —  Goutribnlion  à  l'étude  des  accidents  consécutif  à  l'extirpation 
totale  du  corps  thyroïde  (Ccngrèi  firanç(ds  de  chirurgie,  iS  oct.  1886). 

Robinioa  (W.).  —  Du  goUre  endémique  (Londres,  J.  et  H.  Ghnrchil,  édit 
4885). 

RogowHseh.  —  Physiologie  de  la  glande  thyroïde  (Med.  Obir.,  49,  4886). 

Schech  (Ph.).  —  De  l'œsophagite  aiguë  (Mûnc/t^n^  med.  Woehentehr.,  no  42, 
4886). 

Schwinuiier.  ~  De  la  tuberculose  de  la  peau  et  des  muqueuses  {S9^  Réu- 
«•m  dit  naêmnUiêtet  et  médedui  otlemÊndi,  tenue  a  Berlin  du  48  an 
94  sept.  4886.  Section  de  dermatologie  et  de  syphiiis). 

81oa«(Th.).  —  Le  goitre  est-il  héréditaire?  {The  Brit.  med,  jmam,, 
6  noT.  4886). 

Stocker.  ^  Myxcsdème  aign  après  la  thyroldectomie  (BH/.  mêd.  Jomm., 
46  oct.  4886). 

Stocker.  —  Cancer  du  thyroïde  {Pathol.  Soo.  of  London,  49  oct.  et  Brit. 
mei.]oitm.y  93  oet.  4886). 

Stonhcm.  —  Deux  cas  de  gastrotomie  faits  avec  succès,  Tun  compliqué 
de  trachéotomie  {The  Lancet,  S  octobre  4886). 

TrtVM.  ~-  Kystes  malins  du  con  (Pêthol.  êoc,  of  Ljndm,  49  oet.  et  The 
Brit.  med.  joum.,  98  oct.  4886). 

Waiawrl^t.  —  Abcès  du  cou  et  rétro-pharyngieo  {The  Lancet ^  9  oet.  1868). 

Weinlecloer.  —  Ligature  des  artères  thyroïdes  supérieures  dans  un  cas  de 
gdtie  {GeeeUêchafi  der  ArUein.  Wien^  5  nov.  in  Wien.  medPreae,  n*  46, 
44  noT.  4886). 

WUle  (Haie).  ~  Abcès  de  l'œsophage  {Patbol.  soe.  of  London^  et  The 
Laneet,  90  novembre  4886,  p.  978). 

WiAerhofer.  —  De  la  coqueluche  (Gonlércnec  clinique.  AUg.  Wien.  med.^ 
Ztg,  no*  39  et  38,  août  4886). 


NÉGROIiOOIB 


Au  moment  de  Emettre  sous  presse,  nous  avons  le  regret  d'apprendre  la 
mort  de  M.  A.  BurckhardtrUérian,  professeur  d'otologie  à  l'Université  de 
Bàle. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  H.  Borekhardt-Mérfan,  décédé 
à  l'âge  de  quarante-quatre  ans,  à  la  suite  d'une  longue  et  pénible  maladie, 
était  l'antenr  de  plusieiirs  travaux  importants  sur  les  affections  de  l'oreille, 
et  en  particulier  de  plusieurs  études  sur  la  surdité  des  employés  des  Chemins 
de  fér. 


Bordeaux.  ^  Imprinierid  Nouvelle  A.  BELLIER  el  Gîe,  46,  rue  GabtroL 
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A 

AbcAs  :  de  la  bronche  gauche 
(avec  ulcération  de  la  trachée), 
86;  —  profond  de  la  base 
de  la  langue  (débridement), 
i(24;  —  des  cellules  mastoï- 
diennes, 620;  —  intra-craniens 
(trépanation),  643;— do  la  tra- 
chée, 681. 

Acide  lactique  :  voyez  Lactique. 

AcouMBTRE  :  la  montre  comme 

—  44;  —  basé  sur  la  durée  de 
l'excitation  sonore  nécessaire 
à  la  perception,  347. 

Adéhopathie  :  rétropharyngienne 
d'origine  syphilitique,  lOO. 

AÉR0THÉRÀPIB  :  histoire,  impor- 
tance, 173. 

Amygdale  :  accident  pendant  IV 
blation,  572  ; — anomalies(deux 
cas),  211  ;  —  calculs,  5Sâ;  — 
orchite  et  ovarite  amygdalien- 
nés,  463;   —    tubercul.  1»7; 

—  ulcérations,  270. 

AMTGDAurE  :  manifestation  du 
rhumatisme,  271  ;  parésie 
consécutive  à  une  —,  873. 

Amtgdalotomib  :  hémorragie 
alarmante  après  T,  4S7. 

Angine  :  infectieuse  de  Ludwig 
Vétude  critique),  dans  laquelle 
le  rhumatisme  entre  pour  une 
part  priQcipale,06;  —  paralysie 
du  membre  supérieur  consé- 
cutive à  une  —  simple9B73. 

Angiome  :  du  nez,  406. 

Anomalie  :  des  amygdales  (2  cas), 
21 1  ;—  d'insertion  thyroïdienne 
de  la  corde  vocale,  $7S;  — 
du   pavillon  de  Toreille,  677, 


Aphonie  :  spasmodique,  467. 

Apophyse  mastoîdb  :  abcès  des 
cellules,  620;  —  affections 
(formes  les  moins  communes), 
641  ;  —  exostose,  opération, 
guérison,  641  ;  —  mastoïdite 
condensante  (mort  après  opé- 
ration avec  les  ciseaux),  619; 
—  opération  (détails  techni- 
ques), 618;  —  ouverture  dans 
un  cas  d'abcès  cérébral,  41  ; 
périostite  syphilitique  (  avec 
symptômes  nerveux),  166;  — 
périoi$tite,et  du  conduit  osseux, 
166;  —  trépanation  (mort  par 
intoxication  par  l'iodoforme), 
47;  (dans  l'otite  moyenne  sup- 
purée),  279. 

Arcs  :  branchiaux  chez  Thomme, 
»16. 

Arthritb  :  crico-aryténoldienne, 
508. 

AryténoTdièN  (muscle)  :  rôle  phy- 
siologique, 670. 

Asthme  :  bronchique  (théorie), 
216;  —  et  fièvre  de  foins,  4(n. 

Ataxie  locomotrice  :  accidents 
laryngés,  100;  -  hémiatrophie 
de  la  langue,  61  ;  —  paralysie 
des  dilatateurs  (symptôme  ini- 
tial du  tabès),  629. 

Atropine  :  dans  le  coryza  aigu, 
212. 

Audition  :  amélioration  consécu- 
tive à  la  section  des  cicatrices 
du  tympan,  168;  —  hallucina- 
tion consécutive  à  des  altéra- 
tions de  la  muqueuse  nasale 
et  du  squelette,  2^9  ;  —  orga- 
ne de  r  ;  —  recherches  d'ana- 
tomie  comparée,  688. 


(1)  Les  chiffres  romains  indiquent  la  page   et   les  chiffres   en   italique    les 
travaux  originaux. 
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Auditive  (acuité)  :  désignation 
uniforme  des  examens,  44  ;  — 
utilité  d'adopter  une  méthode 
uniforme  pour  exprimer  les 
examens,  43. 

Autopsie  (Manuel  des),  178. 

B 

Balnéotbérapie  :  173. 

Bande  yentriculaire  :  hyper- 
trophie, adhérences  partiellos 
consécutives  k  une  plaie  du 
larynx,  K28.  ^ 

BÉGAIEMENT  :  traitement,  nou- 
velle  méthode,  687. 

Borique  (acide),  sa  valeur  dans 
les  affections  de  la  boucho,  t)â4. 

Bouche  :  index  bibliographique, 
109,  228,  357,  468,  580,  702;  — 
lésion  de  la  muqueuse  dans  le 
lichen  plan,  95;  —  leucoplasie, 
208;  —  lypémanie  consécutive 
k  des  altérations  de  la  mu- 
queuse, iJ2;  —  syphilis  (trai- 
tement des  suites),  574;  ~  tu- 
berculose, 450;  —  tumeurs 
malignes  de  Tarrière,  558;  — 
valeur  de  Tacide  borique  dans 
les  affections  de  la,  524. 

Bourdonnements  :  164;  —  dans 
les  maladies  de  l'estomac,  Si96, 
3U. 

Bourse  pharyngienne  :  kyste  de 
la  —,«25;  delà—,  684. 

Bri«ht:  (surdité  dans  le  mal  de), 
414. 

Bronche  :  extraction  d'un  davier 
de  la  -  droite,  223. 

Bruits  :  intra-auriculaires,  48. 

Buccal  :  voir  Bouche. 

C 

Canal  nasal:  (rapport entre  Tobs- 
truction  du)  et  le  catarrhe  na- 
sal, 272. 

Cancer  :  voir  les  différents  or- 
ganes. 


Canule:  nasale  etauriculaire,415. 

Cavité-naso-phartngibnne  :  voir 
Pharynx  nasal. 

Centre  :  y  a-t-il  un  —du  larynx, 
217  ;  —  cortical  du  larynx,  248. 

Céphalalgie  :  associée  au  catar- 
rhe nasal,  408. 

Cérébral  :  paralysies  vocales, 
248;  —  troubles  larvngés 
d'origine,  102.  274. 

Cerveau  :  maladies  duos  aux  nT- 
fcflions  do  l'oreille,  641. 

Chondrome  :  parotidien  faisant 
saillie  dans  lo  pharynx,  opé- 
ration par  la  bouche,  571. 

Chorée  :  du  larynx,  354;  -  pnr- 
tiellc  et  générale  par  réllexes 
naso-pharyngiens,  576. 

Cloison  :  voir  Fosses  nasales. 

Cocaïne  :  action  thérapeutique, 
645  ;  -  dans  la  coqueluche, 
284;  —  dans  le  coryza  des 
roses  et  la  fièvre  de  foin,  99; 

—  dans  la  fièvre  de  foin,  273; 

—  dans  les  voies  aériennes  su- 
périeures, 89;  —  spasme   la- 
ryngé causé  par    des  puhé 
risations  de,  103. 

Compte  rendu  :  de  la  Société 
des  médecins  et  naturalistes 
allemands  (58^  réunion);  — 
section  d'otiatrie,  41  ;  —  sec- 
tion de  laryngologie,  84;  — 
(59"  réunion),  section  de  la- 
ryngologie et  de  rhinologie, 
en,  681  ;  —  de  la  Société 
française  d'otologie  et  de  la- 
ryngologie, 326,  667;  —  de  la 
Société  de  laryngologie  d'Amé- 
rique, 435,  500  —  de  la  So- 
ciété d^tologie,  615;  —  de  la 
Société  espagnole  de  laryngo- 
logie, 507;  —  des  malades 
traités  (otiatrie)  à  la  clinique 
de  Herlin  de  1881  ù  1884,  634. 

Conduit  auditif  :  voir  Oreille  ex- 
terne. 
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CowjowcTrriTB  :  chronique  sous 
la  dépendance  d'une  affection 
des  fosses  nasules,  2 16,  267. 

Coqueluche  :  cause  de  surdité, 
171  ;  —  traitement  par  la  co- 
caïne, 28i;  —  par  la  résorcine, 
28iS  ;  —  par  les  insufflations 
nasales,  879,  577. 

Cordes  vocales  :  anomalie  d'in- 
sertion, e:7Z\  —  Contracture 
(trachéotomie,  mort),  16-2;  — 
fixées  en  position  vocale,  695; 

—  myxome  hyalin,7;  —  syphi- 
lome,  71. 

Cornets  :  voir  Fosses  nasales. 

Corps  ÉTRANGERS  :  des  fosses  na- 
sales, 272,  »77;  —  du  larynx, 
828;  —  de  l'œsophage  (œsopha- 
gotomie),  646;  —  do  Toreill 
(meilleure  méthode  pour  Tabla- 
tion  des),  413;  —  (a  la  bifur- 
cation de  la  trachée),  159  ;  — 
trachéotomie  pour  un  —  412; 

—  dans  les  voies  aériennes 
(solide),  105, 106  (dans  les  pre- 
mières voies),  221  ;  —  de  la 
voûte  palatine,  404. 

Correspondance  :  646,  701. 

Coryza  (voir  aus.si  Rhinite  et  Fos- 
ses nasales);  —  des  roses 
(traitement  par  la  cocaïne),  99; 
production  avec  une  rose  ar- 
tificielle, 213  ;  —  traitement 
par  l'atropine,  212;  et  cause, 
212,  405. 

Cou  :  index  bibliographique, 
118,237,  367,  478,  590,711. 

Crigo-aryténoÏdiens  :  postérieurs 
histoire  ultérieure  d'un  cas  de 
paralysie  des,  446. 

Crises  :  épilcptiformes  par  otite 
moyenne,  341,  5(^9. 

Croup  ;  (voir  aussi  Diphtérie), 
index  bibliouTaphique,118, 236, 
366,  476,  589,710;  —  trachéo- 
tomie à  la  période  asphyxique, 
226;  —  traité  par  le  tubage 
(2  cas),  226. 


DÉURE  et  folie  transitoires  après 
les  opérations  pratiquées  sur 
les  fosses  nasales,  159. 

Déglutition  (recherche  sur  la)  : 
après  l'extirpation  totale  de  la 
langue,  156. 

Diphtérie  (voir  aussi  Croup)  : 
afi'ection  grave  du  labyrinthe 
compliquant  la  — scarlatmeuse, 
171  ;  —  index  bibliographi- 
que, 118,  236.  366  476,  589, 
710;  —  de  l  œsophage,  284; 
—  néphrite  primitive,  415;  — 
traitement  (le  plus  simple  et 
le  plus  efficace),  454;  abortif, 
645;  emploi  du  fer,  645;  — 
sur  un  cas  très  grave,  624. 

Dyspnée  :  spasmodique,  467. 


E 


Enclume  :  Excision,  49.  ^ 

Epiglottb  :  absence  congénitale, 
démontrant  les  fonctions  de 
cet  organe,  450. 

Epistaxis  :  45  ;  —  grave,  tampon- 
nement, otite  suppurée,  ^HB. 

Epithélioma  :  voir  les  différents 
organes  ;  —  Développement 
embryonnaire  dans  les  voies 
aériennes,  55. 

EuYSiPÈLE  :  de  larynx,  92. 
Estomac  (bourdonnements  dans 
les  maladies  de  l'),  tu,  344. 

Eternuembnt  :  hystérique,  guéri 
en  apparence  par  les  courants 
continus  dans  les  fosses  nasa- 
les, 501. 

Etrier  :  excision  de  la  branche 
de  r,  49. 

Examen  :  digital  des  cavités  na- 
sales, 576. 

Exostose  :  éburnée  du  conduit 
auditif  (extirpation),  49. 

Extirpation  :   du    larynx,   352, 
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3t53  (totale),  tf77,  078,  632; 
(unilatérale),  »78  —  d'un 
polype  fibro-muqueux  des  ar- 
rières narines,  679. 

F 

FiBYRE  DE  FOIN  :  ÂfTections  qui 
8*y  rattachent,  407;  —(théo- 
rie de  la),  216,  268.;  —  traite- 
ment par  la   cocaTne,  99,  273. 

Fistule  :  du  pharynx(ca8  rape),97. 

Fosses  nasales  :  Affections,  ca- 
tarrhales  (considérées  au  point 
de  vue  de  Tétiologie  de  la 
phtisie  pulmonaire),   53;  (ai- 

f:u6s    et    chroniques) ,    267  ; 
rapport  avec  Tobstruction  du 
canal    nasal),   272;     (patho- 
logie ) ,   466  ;       (  céphalalgie 
associée  aux),  408;  —  Canule 
k  injection,   41t5;  —    Compte 
rendu     de    la     Société    des 
médecins  et  naturalistes  alle- 
mands (t58<»  réunion),  84;  -> 
(89«  réunion),  681  ;  ~  de  la 
Société  française  d'otologie  et 
de  laryngoloyie,  326,  667;  — 
cloison  ;  déviation,  407  ;    hé- 
matomes, S75  ;  perforations(cas 
assez  rares),  5P5  ;  néoplasme, 
121  ;  —  (conjonctivite  chroni- 
que sous  la  dépendance  d'une 
afTection  des  —  ),   216  ;     — 
Cornets  :  excavations  occupant 
le  cornet  moyen  (avec  écoule- 
ment fétide).  88  ;   •hypertro- 
phie, 267;    dénudation,   i$74; 
(coupes  des)   sur  des  lapins, 
687;  —  Corps  étrangers,  272, 
81(7;  —  Délire  et  folie  transi- 
toires   après  les  o{)érations, 
159;  —  examen  :  (guide),  268; 
digital,  574  ;  —  guérison  des 
tissus  malades,  268  ;  —  éter- 
nuement  hystérique,   501;  — 
Index  bibliographique,  1 1 1 ,  230, 
358,  470,  703  ;—  inflammations 
spécifique,  267;—  Insufflations 
médicamenteuses,  575,  577  ;  — 
lypémanie    consécutive  à  des 


altérations  de  la  muqueuse  et 
du  squelette,  252;  —  (manuel 
des  maladies  des  — ),  391  ;  — 
narines  (collapsus  au  moment 
de  rinspiration),  159;  —  Né- 
vroses réflexes,  98,  99,  464, 
(et  tumeurs),  86  ;  —  observa- 
tions rhinologiques,  214;  — 
(obstruction  des  — )  et  laryn- 
gite récurrente,  160;  —  opé- 
ration guidée  avec  le  miroir, 
686;  —  Ozène  (et  rhiniles 
fétides),  561  ;  complications 
auriculaires,  638;  —  rliino- 
lite,  407,  626;  —  rhinoscléro- 
me  de  la  muqueuse,  205;  (un 
cas),  525;  •—  Traitement  (mé- 
thode de  douceur  dans  lo  —  ), 
du  catarrhe,  405;  (dénudation 
dos  cornets  comme  moyen  de 
— ),  574;  du  coryza  des  roses 
et  de  la  fièvre  de  foins  par  la 
cocaïne,  99;  chirurgical  (affec- 
tions qui  réclament  un  —  ), 
507  ;  de  la  coqueluche  par  les 
insufflations  de  poudres  médi- 
camenteuses, 575,  577  ;  —-  em- 
pième  de  Tantre  d'Higmore, 
623;  —(troubles  de  la  voix 
dans  les  affections  des  --), 
46,  }Sn.  —  fibro-sarcome  primi- 
tif, 417;  —  Tumeurs  :  mélano- 
sarcomc  (guéri  par  legalvano- 
cautère,  54;  papillomes,  215  ; 
polypi-s  muqueux  (transforma- 
tion en  tumeurs  malignes),682. 

Fractures  :  du  thyroïde  (laryn- 
gotomie), 223  ;  du  manche  du 
marteau,  107. 

Furoncles  :  voir  les  différents 
organes. 

Ci 

Galvanocaustie  :  batterie,  48,  90. 

Glossite  :  phlegmoneuse  (nou- 
veau procédé  de  débridement 
dans  la),   524;   —  rhumatis- 
.     malo,  272. 

I  Goitre  :  kystique,  175  ;  —  ordi- 
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naire, compliqué   de  palpita- 
tions, 414. 

Gomme  :  de  la  base  de  la  langue, 
«00;  —  du  larynx,  488. 

Gorge  :  classification  des  né- 
vroses fonctionnelles,  1P7;  — 
localisation  des  sensations, 
6S4;  —  lupus,  437;  —  mala- 
dies de  la,  172;  —  noycosis  do 
rarrière,  18t  ;  —  syphilis 
(traitement  des  suites),  814. 

GouT  :  hallucinations  du,  con 
sécutives  à  des  altérations 
de  la  muqueuse  buccale,  elc, 
2SS\  —  recherche  sur  les  sen- 
sations du  —  après  l'extirpa- 
tion de  la  langue,  lUO. 

Granulome  :  avec  poiU,  47. 

H 

HÉMATOME  DU  LARYNX,  22!2  ;  —  du 

corps  thyroïde,  286. 

Hémiatrophie  :  de  la  langue  (dans 
le  tabès),  81  ;  —  de  T—  de  la 
langue,  S77. 

Hémorragie  :  après  l'amygda- 
lotomie,  487  ;  —  du  larynx, 
691  ;  —  de  Toreille  (trois  cas), 
€64  ;  —  après  l'uvulotomie, 
instrument  pour  Tarrôter,  488. 

HiGMORE  :  traitement  de  l'em- 

pii^mo,  623. 
Hyoïdien  :  kyste  sous—,  .Wf . 

Hystérie  :  mutisme,  696  ;  —  tics 
et  diagnostic,  697  ;  -  zones  sur 
les  voies  aériennes  supérieu- 
res et  les  organes  des  sens, 

6A9, 

I,K 

Index  bibliographique  :  109,  228, 
387,  468,  880,  702, 

Injections  :  Manuel  des  —  sous- 
cutanées,  227. 

Instruments  :  présentation,  346. 

loDOFORME  :  intoxication,  47. 

Kystes  :  voir  les  différents  orga- 
nes. 


Labyrinthe  :  voir  Oreille  interne. 

Lactique  (acide)  :  dans  les  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  la- 
rynx, S85\  —  dans  les  voies 
aériennes  supérieures,  89. 

Langage  :  (recherche  sur  le)  ar- 
ticulé après  Textirpation  de 
la  langue,  186. 

Langue  :  aifeclions  peu  commu- 
nes (trois  cas),  210;—  débri- 
dement  des  ahcès  profonds  de 
la  base  (nouveau  procédé),  8-24; 

—  épithélioma,  872;  —  hémia- 
trophie (dans  le  tiibesjj-SO;  — 
hémiatrophie,  377;  —  infiltra- 
tion gommeusedc  la  base,  800; 

—  mobilité  anormale,  211;  — 
paralysie,  411  ;  -  recherches 
sur  les  scnsalions  du  goût,  les 
mouvements  des  mâchoires,  la 
déglutition,  le  langage,  après 
l'extirpation,  186. 

Laryngite  :  aiguë,  tubage,  274  ; 

—  pseudo- membraneuse,  tu- 
bage, 2^8;— récurrente  et  ob- 
struction des  fosses  nasales, 
160  ;  —  sèche,  682;  —  stridu- 
leuse,  630. 

Laryngologie  :  expériences  chi- 
rurgicales de  1878  à  1888,  49; 

—  méthodes  nouvelles  pour 
l'emploi  do  la  lumière  électri- 
que, photographie  du  larynx, 
8». 

Laryngométrie  :  conditions  ana- 
tomo-physiologîques  de  la  voix 
humaine,  4«/,tf59,  S99. 

Laryngotomie  :  pour  fracture 
du  thyroïde,  223;  —  guérison, 
412;—inter-crico-thyroïdienne, 
630,  691  ;  —  thyroïdienne, 
(réouverture  du  larynx),  488. 

Larynx  :  Accidents  chez  lesataxi- 
ques,  100;  Anomalie  d'inser- 
tion de  la  corde  vocale  droite, 
073-  —  Aphonie  et  dyspnée 
spasmodiques,  467;  -—  Arthrite 
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crico-aryténoldienne,  W)8  ;  ^ 
Bandes  veniriculaires  (hyper- 
trophie avec  adhérence  par- 
tielle), 528;  —  Centre  corti- 
cal du),  217,  j84S,  340;  —  Co- 
caïne (valeur  de  la)  du  men- 
thol et  do  Tacide  laclique,  89; 

—  Contracture  de  la  corde 
droite, trachéotomie,  mort,  au- 
topsie, cancer  encéphaloTdc 
du  poumon,  162;  —  Choréo 
du,  354  ;  —  compte  rendu  do 
la  Société  des  médecins  et 
naturalistes  allemands  (ÎJ8™« 
réunion),  84;  (59"®  réunion), 
022,  681;  de  la  Société  fran- 
çaise d'otologie  et  de  laryn^o- 
logid,  326,  667;  de  la  Socié- 
té de  laryngologie  d'Amérique, 
435,  500;  de  la  Sociélé  es- 
pagnole de  laryngologie,  507  ; 

—  Corps  étrangers,  5-28;  — 
épiglotie  (absence  congénitale 
démontrant  les  fonctions  de 
cet  organe),  4r)0;  —  érvsipèle 
du,  92;  —  Extirpation,  352, 
353,  577,  B78, 632  (unilatérale), 
578;  —  Gomme  (avec  ouver- 
ture du— après  laryngotomie), 
458;  (étude  sur  les),  692:  — 
hématome,  222  ;  —  hystérie 
du,  697  ;  —  image  photogra- 
phique du,  pendant  la  voix 
chantée,  456;  —  Index  biblio- 
graphique, 112,  232,  360,  .72, 
583,  705  ;  —  inflammation  spé- 
cifique, 267;  —  issue  d'une 
balie  par  le,  694  ;  —  kyste,  496; 

—  laryngopathies  (musée  ana- 
tomo-pathologique),  SOS;  —  la- 
ryngo-typhus,  694;  —  lèpre, 
152;  —  mode  de  conservation 
des  miroirs,  633;  -  nécrose 
(cas  rares  de),  90  ;  —  nerfs 
(sur  les),  622;  —  Œdème  du, 
458  ;  (unilatéral  consécutif 
à  un  traumatisme),  161; 
(forme  rare),  625  ;  (traité 
par  les  scarifications,  692  ;  — 
Papillome  corné,  628;  —  Para- 
lyme  des  abducteurs  et  non 


cootraoture  des  adducteurs, 
622;  des  dilatateurs,  symp- 
tôme initial  du  tabès,  620; 
organique  des  abducteurs, 
686;  des  crico-aryténoTdiens 
postérieurs  (histoire  ultérieure 
d*un  cas),  446;  myopathi- 
que  des  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  103;  de  la  cor 
de  vocale  droite,  411  ;  frus- 
tes, 507  ;  position  des  cor- 
des vocales,  445;  d'origine 
centrale,  163,  2i8;  (32  cas), 
218;  périchondrite,  4!)8;  — 
Physiologie  de  la  phonation, 
269,  394;  de  la  voix  et  du 
chant,  450;  conditions  ana- 
tomo-physiologiques  de  la  voix 
humaine,  4S4,  S^9,  if99,  646; 
larynx  considéré  comme  un 
instrument  ài  cordes,  4it; 
rôle  du  muscle  arylénoîdien, 
670;  —  photogra])hie  ^nouvf 'I  • 
méthode  d'emploi  de  la  lumiè- 
re électrique),  88  ;  —  polype, 
4:  muqueuxet  kystes  sanguins, 
à99;  —  Récurrent  (compres- 
sion, fixation  de  la  corde  vo 
cale  en  position  vocale),  695; 
(les  fibres  abductrices  du  — 
sont-elles  toujours  affectées 
les  premières),  SiAI;  (fonc- 
tions du),  447;  —  rétrécisse- 
ment (laryngotomie  in  tcr-crico- 
thyroïdienne).  691  ;  —  rhuma- 
tisme (manifestations  laryn- 
gées), 409  ;  —  spasme  dû  à  des 
pulvérisations  de  cocaïne,  103; 
~  syphilis  et  tuberculose  com- 
binées, 686;  —  tubage,  226, 
274;—  troubles  laryngés  d'ori- 
gine cérébrale,  102,  274;  — 
Tuberculose  ilarvngéedanssei 
rapports  avec  celle  de  la  peau), 
218;  —  traitement  (lo^al),  '220, 
(par  les  moyens  chirurgicaux), 
252,  289,  338;  (par  la  trachéo- 
tomie, 626;  —  traitement, 
104,  164,  626,  627  ;  ulcé- 
reuse, traitée  par  Tacide  Imc- 
tique,   385;    ulcération  (eu- 
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raMité),  ÔHB;  —  tumears,  512, 
526,  694  (nouveaa  procédé 
pour  Tablation  des  —  (sous- 
gloUiques),  487;—  ulcérations 
(question  du  diagnostic),  80; 
— vontnculc8(prolap8U8),  487; 
—  vertige  laryngé,  449. 

lièpRB  :  du  larynx,  182. 

Leucoplasib  :  buccale,  208. 

i  ICHEN  :  plan  (lésions  do  la  mu- 
queuse de  la  bouche  dt^ns  le}, 
98. 

Lobule  :  voir  Oreille  externe. 

LoGOPLÉGiE  :  surdité  et  —  par 
suite  do  coup  sur  la  région 
occipitale,  s^6. 

liUDWiG  :  angine  de  —  étude  cri- 
tique, UG. 

Luette  :  hénjorragie  après  l'uvu- 
lotomie,  488;  -  papillonie  de 
la,  404. 

Lupus  :  de  la  gorgo,  437. 

Lypémanie  :  avec  délire  des  per- 
sécutions consécutif  à  des 
altérations  de  la  muqueuse 
buccale,  nasale,  nasorpharyn- 
gienne,  etc.^  tSi. 

M 

Marteau  :  Excision  du  manche, 
49;  —  Fracture  du  manche, 
107  ;  —  Tumeur  du  manche, 

Mastoïde  :  voir  Apophyse  mas- 
toïde. 

MKDiASTîNrrE  :  antérieure  (com- 
plication de  la  trachéotomie), 
278. 

MÉLANO-SARGOME  '.  voir  Ics  difTo- 
rcnts  organes. 

Menthol;  dans  les  voies  aérien- 
nes supérieures,  89. 

Miroir  :  Mode  de  conservation, 
633. 

MusTiSME  :  hystérique,  696. 

Mycosis  :  de  l'arrière  gorge,  181. 


MviHNGnB  :  voir  Tympan  et 
Oreille. 

Mtringoplastie  :  SSS. 

N 

Narines  :  CoUapsus  au  moment 
de  l'inspiration,  189. 

Naso-pharyngien  :  voir  Pharynx 
nasal. 

NÉCROLOGIE    :     Burckhardt-Mé- 
rian,  712;         (Fournie  Ed.), 
240;—   Prat,  480;  —  Thaon, 
480. 

Néphrite  :  diphtéritique  primi- 
tive, 418. 

Nerfs  :  laryngés,  622. 

Névralgie:  du  tympan,  48. 

NÉVROSE  :  du  larynx,  (cas  rares), 
90. 

NÉVROSES  RÉFLEXES  :  •  d'originc 
nasale,  86,  O.-î,  91),  464.  (cho- 
rôe),  876  ;  fonctionnelles, 
(classification),  de  la  gorge  et 
du  nez,  187;  —  Troubles  ner- 
veux qui  compliquent  les  af- 
fections du  pharynx,  477;  — 
Vasomotrice  respiratoire,  (pa- 
thologie et  traitement,  801. 

Nez  :  (voir  aussi  Fosses  nasales); 
Angiome,  406;  —  Index  bibli- 
ographique, 111,  230,  388,  479, 
882, 703  ;  —  Névroses  fonction- 
nelles^ (classification),  187; 
Maladies  du,  —  Syphilis,  (trai- 
ment  des  suites  de  la),  876. 

Nouvelles  :  480,  892, 648. 

0 

Odorat  :  Hallucinations  de  1'  — 
consécutif  à  des  altérations  de 
la  muqueuse,  Si5i: 

GKdème  :  du  Larynx  unilatéral, 
161  ;  —  du  larynx,  488;  — 
forme  rare,  628;  —  traités 
par  les  scarifications,  692. 

GEsoPH.tOB  :  Corps  étranger, 
(GEsophagotomie),646;— Diph- 
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terie  del'— ,  284;—  Index  bi- 
bliographique, 118,  S37,  367, 
478,  »90,  711;  —  Plaies,  283; 

—  Rétrécissements  Tdiverses 
variétés),  »68. 

(EsoPRAGOTOMiB  :  pour  un  corps 
étranger,  646. 

Orchite  :  amygdalienne,  463. 

Oheillr  :  Abcès  intra-craniens 
consécutifs  aux  suppurations, 
trépanation,  643;  —Affections 
(négligées  ayant  amené  la  mort) 
107;  d'origine  traumatique, 
621  ;  Ânaiomie  comparée  (re- 
cherches), 688  ;  —  Apophyse 
mastoïde,  (Exostoso,  opéra- 
tion, guérison),  641;  (formes 
les  moins  communes  d'affec- 
tions), 641  ;  Mastoïdite  con- 
densante terminée  par  la  mort, 
610;—  Bourdonnements.  164; 

—  danB  les  maladies  de  resto- 
mac,  206,  344;  —Bruits  in  Ira- 
auriculaires,  48;  —  Canule  à 
injection,  41S;  —  Complica- 
tions dans  Tozène,  638;  —  Cer- 
veau (Maladies  du  -),dans  les  af- 
fections  de  i'--),  641  ;—  Compte 
rendu  de  la  Soc.  des  Méd.  et 
Naturalistes  allemands  (i^""* 
réunion),  40;  de  la  Soci'té 
française  d'Otol.  et  de  Laryn- 
goh,  326»  667;  delà  Société 
d'Otol.  d'Amérique,  615  ;  - 
Ecoulements  (considérations 
sur  les),  636  ;  —  Examen  chez 
les  écoliers,  276;  —  Obser- 
vations sur  l'--  faites  avec  le 
diapason,  41  ;  —  Fonctions 
du  tympan,  démontrées  par  la 
clinique,  636;  —  Index  biblio- 
graphique, 115,  235,  363,  474, 
586,  707;  -^  Inflammation  pu- 
rulente avec  perforation  de  Ij 
partie  attique.  620  ;  —  Malades 
traités  à  la  clinique  de  Berlin 
de  1881  à  1884,  634;  —  Mala- 
dies de  1'— 172;  —  et  leur  trai- 
tement, 203;  —  Maladies  chez 
les  enfants,  640  ;  Manuel  des 


maladies  de  T— ,  150,  687;  — 
Mobilisateur  du  tympan,  356  ; 

—  Opération  pratiquée  sur 
l'apophyse  mastoïde  (détails 
techpiques),  618;  —  Otite, 
(hémorragique)  (3  cas),    661  ; 

—  (consécutive  à  des  instilla- 
tions d'acide  sulfurique,  635  ; 

—  Perforation  du  tympan  (et 
nouveau  mode  de  traitement), 
564;  moyen  de  la*  conser- 
ver ouverte),  637  ;  —  Périos- 
tido  du  l'apophyso  mastoïde 
avec  symptômes  nerveux,  166; 

—  Physiologie,  020;  —  Polit- 
zer  (modification  du  procédé 
de),  644;  — Surdité  vasculaire, 
(dyscrasio  auriculaire),  354;— 
Symptômes  réflexes,  608  ;  Sy- 
philis, 26',  iZSy  190;  tertiaire 
avec  pièces  anatomiques,  40; 

—  Traitement:  de  Tobstruction 
des  trompes,  668  ;  des  p  1y- 
pes  par  les  injections  d'aciue 
phénique,270;  —  Tuberculose, 
46;— Ulcérations  douloureuses 
ou  peu  douloureuses  de  na- 
ture tuberculeuse,  617. 

Oreille  externe  :  Anomalies  de 
conformation,  40;  —  Micro- 
cocci,  dans  les  furoncles  du 
conduit,  415;—  Chelolde  du 
lobule  chez  les  Esquimaux, 
635  ;  —  Collection  non  héma- 
tique  du  pavillon,  356;—  Comé- 
dons, SSS\  —  Corps  étrangers, 
(meilleure  méthode  pour  les 
extraire),  412;  —  Dévelop- 
pement anormal  du  pavillon, 
677  ;  ^  Extirpation  d'une 
exosfose  éburnee,  40  ;  — 
Granulome  avec  poils,  47;  — 
Otite  avec  fiegmon  profond  de 
la  région  temporale,  S6%\ 
Périostite  du  conduit  et  de 
l'apophyse  mastoïde,  166;  — 
Vertige  consécutif  aux  injec- 
tions de  liquide,  170  ;  —  Vice 
de  conformation,  700, 

Oreille  moyenne  :  Abcès  céré- 
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bral  consécutif  à  une  otorrhée, 
40;  —  ÀiTection  chronique, 
(éiiologie,  traitement),  168  ; 
—  Catarrhe  purulent  aigu  et 
chronique,  618  ;  —  Crises  épi- 
leptiformes  par  otite  moyenne, 
341,  S69;  —  Fracture  du  man- 
che du  marteau,  107  ;  —  In- 
flammation, 266;  Tumeur  fi- 
breuse, névralgie,  otorrbée. 
108  ;  —  Tumeur  du  manche  ou 
marteau,  432. 

Oreille  internk  :  AflTection  grave 
du  labyrinthe  compliquant  la 
diphtérie  scarlatinèuse,  171  ; 
Otite  interne  (contribution  à 
l'étude  de  V),  IlSi  ;  —  Syphi- 
lis, jStf,  643. 

Otite  moyenne  suppurée  :  Aiguë 
et  chronique,  complications. 
615  ;  —  bilatérale  (épist  txis, 
t«')inponnement),  6S6  ;  —  Con- 
sidérations, 636  ;  —  Hernie  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  à 
travers  la  perforation  du  tym- 
pan dans  1),  170;  Traitement 
(par  les  instillations  de  subli- 
mé), S$0;  —  Discussion  sur 
le  traitement  de  r,  328,  329, 
333;  des  suppurations  de 
kl  caisse,  425;  —  (nouvelle 
op  Tation  pour  la  cure  radicale) 
625;  —  Trépanation  mastoï- 
dienne dans  F—,  279;—  Ulcé- 
reuse, 636. 

Otopiesis  :  Examen  de  73  sourds- 
muets  au  point  de  vue  de  T— , 
46. 

Otokrhée  :  Voir  Otite  suppurée. 

Ouïe  :  Voir  Audition. 

Ovarite:  amygdalienne,  463. 

OzàNE  :  Voir  Coryza,  Rhinite  et 
Fosses  nasales. 


Palais  :  (voir  aussi  Voile  du 
palais)  ;  •—  Corps  étrangers  de 
la  voûte,  404;  --  Tuberculose 


de  la  voûte   du,  403;  ulcéra- 
tion tuberculeuse,  404. 

Palpitations  :  compliquant  le 
goitre,  414. 

Papillomb  :  voir  les  différents 
organes  ;  —  corné  du  larynx, 
628. 

Paralysie  :  laryngées  (d*origine 
centrale),  163  (32  cas},  218;  — 
des  cordes  vocales  (leur  posi- 
tion), 44K;  —  des  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs  (histoire 
ultérieure  d'un  cas)^  446;  •— 
myopathique  des  cnco-aryté- 
noïdiens  postérieurs,  183;  — 
de  la  langue  et  de  la  corde 
vocale  droite,  411;  —  laryn- 
gées frustes,507;  —  dcsabduc- 
tcurs  et  non  contracture  des 
adducteurs,  622;  -  des  dila- 
tateurs, symptômes  initial  du 
tabès,  629;  —  organique  et  hys- 
térique des  abducteurs,  686; 
—  du  membre  supérieur  après 
une  angine  simple,  573;  — 
parésie  après  une  amygdalite, 
«73. 

Parotide  :  chondrome,  071;  — 
index  bibliographique,  118. 
237,  367,  478,590,711. 

Parotidite  :  suivie  de  surdité, 
413. 

PÉRiCHONDRiTE  :  du  larjrnx,  458. 

Pharynx  :  Adénopathie,  (rétro) 
d'origine  syphilitique,  100; — 
adhérence  avec  le  bord  libre 
du  voile,  574;—  Catarrhe  (pa- 
thologie du  prétendu),  466  ;  — 
(chondrome  parotidien  faisant 
saillie  dans  le),  571;—  Fistule 
(cas  rare),  97;  —  Index  biblio- 
graphique, 109,  228,  357,  468, 
580,  702  ;  —  Troubles  nerveux 
qui  compliquent  les  affections, 
177;  -  Tuberculose,  156,  271. 

Pharynx  nasal  :  Bourse  pharyngée 
(kyste),  525;  (de  la),  684;  — 
Catarrhe  du ,    685  ;    —    mé 
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thode  de  douceur  dans  l^  trai- 
tement du),  405;  —  Index 
bibliographique,  H1,  230,  358, 
470,  582,  703;  —  IJpénianie 
consécutive  à  des  altérations 
de  la  muqueuse,  2Si;  —  Ma- 
nuel des  maladies  du,  391;  — 
Polypes  fibreux,  267  ;  fibro- 
muqueux  99,  679;  —  Possi- 
bilité de  projeter  la  langue 
dans  le,  211  ;  —  Réflexes  (cho- 
rée  partielle  et  générale),  576; 

—  Troubles  de  la  voix  dans 
les  affections  du,  ^6  S7;  — 
Végétations  adénoïdes  :  (opéra- 
tions des),  273  ;  (étuae  sur 
les),  400;  avec  des  particu- 
larités peu  ordinaires,  435: 
(des),  466,  526,  576  ;  —  tu- 
meurs (un  cas  de),  507. 

Phonation  :  physiologie,  269;  — 
((Hude  expérimentale  sur  la}, 
31)4,  (organe  de  la)  ;  —  consi- 
déré comme  un  ins^trument  à 
cordes,  411. 

Photographie  :  du  larynx,  88; 

—  image  pendant  la  voix  chan- 
tée, 456. 

Phtisie  :  voir  Tuberculose. 

Phymie  :  voir  Tuberculose. 

Plaie  :  par  arme  à  feu,  issue  de 
la  balle  par  le  larynx,  694. 

Poutzer  :  procédé(modiflcation), 
644. 

Polypes  :  des  arrières-fosses  na- 
sales, fibro-muqueux,  99,  679; 

—  fibreux,  267;  —  du  larynx 
(cas  rares),  4,7;  —  muqueux 
(transformation  en  tumeurs 
malignes),  682;  —  de  la  tra- 
chée, 84;  —  du  voile  du  palais 
papillomateux,  271  ;  ~  de  To- 
reille  (traitement  par  Taclde 
phénique),  279. 


Quinine  :  (insufflation  de)  dans 
les  fosses  nasales  contre  la 
coqueluche,  577. 


R 

Récurrent  :  fonction  du  ,  447; 
compression,  fixation  de  la 
corde  vocale  en  position  vo- 
cale,-695;  —  les  nbres  abduc- 
trices  du  sont-elles  toujours 
affectées  les  premières?  24/. 

Réflexes  :  symptômes  (d'origine 
auriculaire^  698. 

rflsoRGiNK  :  dans  la  coqueluche, 
285, 

Rétrécissement:  du  larynx  (dila- 
tation), 691  ;  —  de  l'œsophage 
(diverses  variétés),  568  ;  — 
syphilitique  de  la  trachée,-  632. 

Rhinite  :  atrophique  (complica- 
tions auriculaires),  638;  — 
fétide  et  ozène,  561  ;  —  pruri- 
gineuse (traitement),  268;  — 
(voir  aussi  Coryza,  Fosses  na 
sales,  Fièvre  de  foin). 

Rhinolithe  :  407,  686. 

Rhinolûgie  :  expériences  chirur- 
gicales, 49;  —  observations 
de,  214. 

Rhinosgléromb  :  de  la  muqueuse 
205  ;  (un  cas),  525. 

Rhumatisme  :  amygdalite,  271; 
angine  infectieuse  (dans  le), 
96  ;  —  glossite,  272  ;  —  mani- 
festations laryngées,  409;  — 
thyroldite  aigQe,  176. 


Scarification  :  dans  l'œdème  du 
larynx,  692. 

Sens  :  (organe  des)  zones  hys- 
térogènes^  6A9. 

Spasme  :  laryngé  causé  par  des 
pulvérisations  de  cocaïne,  103. 

Sublimé  :  en  instillation  dans  la 
suppuration  de  la  caisse,  SiO. 

SuLFURiQUE  (acide)  :  otite  consé- 
cutive à  des  instillations,  635. 

SoRoné  :  (coqueluche  cause  de), 
171;  —consécutive  à  des  chu- 
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tes  répétées,  380  ;  —  suite  de 
parotidite,  413;  —  dans  le 
mal  de  Brigbt,  414;  — '  et 
logoplégie,  suite  de  coup  sur  la 
région  occipitale,  5»6  ;  —  vas- 
culaire,  354. 

Surdi-mutité  :  examen  relatif  à 
Totopiésis,  4tf. 

Syphilis  ;  voir  les  différents  or- 
ganes. 


T 


Tabès  :  voir  Ataxie  locomotrice. 

Temporal  :  maladies  du  cerveau 
daes  aux  aiïections  du),  641. 

Thyroïde  :  (corps)  anomalie  d'in- 
sertion de  la  corde  droite,  67S; 

—  Fracture,  (laryngotomie), 
223;  —Index  bibliographique, 
118,  237,    367,  478,  ÎJ90,  711; 

—  Kystes  hémaliques,  286;  — 

Thyroïdite  aiguë  rhumatismale, 
s    176. 

Thyroidectomie  :  un  cas,  227. 

Thyrotomie  :  ses  applications, 
224;  —  3  cas  guéris  sans  alté- 
rations de  la  voix,  4S7. 

Trachée  ;  abcès,  681  ;  —  adéno- 
pathie  (contracture  de  la  corde 
voc.  ini.  dr.,  trachéotomie,  162; 

—  cancer  primitif.  633  ;  — 
corps  étranger  à  la  bifurca- 
tion, 159;  —  Index  bibliogra- 
phique, 112,  232, 360,  472,  583, 
705  ;  —  Polype,  84;  —  Rétré- 
cissement syphilitique,  632:  — 
Trachéite  ulcér.  syphilitique, 
105;  trachéite  et  bronchite 
chroniques,  traitement.  625—; 
ulcération  et  abcès  perichon- 
drique  de  la  bronche  g.,  86. 

Trachéotomie  :  dans  un  cas  de 
contracture  de  la  corde  vo- 
cale droite,  162;  •—  à  la  période 
asphyxique  du  croup  (procédé 
Saint-Germain),  226  ;  —  com- 
plication rare,  (médiastinite 
antérieure),  275;  —  chez  un 


enfant  de  13  mois,  412;  -  post- 
mortem  (guérison),  412;  — 
dans  la  phtisie  laryngée,  626. 

Trépanation  :  pgur  l'évacuation 
des  abcès  intra-craniens,  643. 

Toux  (cas  de)  peu  ordinaire, 
411. 

Trompe  (d'Eiistache)  :  obstruc- 
tion, traitement,  668. 

Tubage  :  du  larynx,  226;  —pour 
une  laryngite  aiguë,  274  ;  pour 
une  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, 275. 

Tuberculose   :    Amygdale    157; 

—  Buccale,  451  ;  —  des  fosses 
nasales  (affection  catarrhale 
des]  considérées  au  -point  de 

vue  de   Tétiologie  de  la),  35; 

-  Laryngée  (dans  ses  rapports 
avec  celle  de  la  peau),  218;  — 
Traitement,  104,  162,  220, 
626,  627,  (traitement  par  les 
moyens  chirurgicaux),  $89, 336 
338;  (trachéotomie),  626;  — 
et  syphilis  combinées,  686;  — 
ouTe  (de  l'organe  de  T),  46;  — 
du  pharynx.  271  ;  —  (théorie 
parasitaire  de  la),  288;  ~  Pul- 
monaire (altérations  de  la  voix) 
510;  —  Ulcérations  du  larynx 
(traitées  par  Tacide  lactique) 
(curabilite),  625;  —  ulcération 
indolores  ou  peu  douloureuses 
du  tympan,  617;  de  la  voûte 
palatine,  403,  404—  Cicatrices 
(amélioration  immédiate  de 
Touîe  après  la  section  des), 
168. 

Tumeurs  :  voir  les  différents  or- 
ganes. 

Tympan  :  fonction  (démontrée  par 
la  clinique),  636;  —  (hernie  de 
la  muqueuse  delà  caisse  à  tra- 
vers la  perforation  du),  170;  — 
inflammation*  purulente  de  la 
portion  attique,  avec  perfora- 
tion traitée  par  le  peroxyde 
d'hydrogène,  620  ;  —  mobilisa- 
teur  du,  356;    —    myringite 
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purulente  (faits  histologiques 
sur  la),  40;  ->  myringoplastie 
à  propos  des  perforations  du, 
S35;  —  névralgie,  48;  —  per- 
foration et  nouveau  traitement 
864;  —  moyen  de  la  conser- 
ver ouverte,  637;  -  rupture 
du,  167;  -  ulcérations  indo- 
lores ou  peu  douloureuses,  de 
nature  tuoerculeuse,  617. 

Typhus  :  laryngien,  694. 

U  V 
voir  les  différents 


(hémorragie  après 


(Jlgération 
organes. 

UVULOTOMIE 

V)  408. 

Végétations  ADÉNOÏDES  :  couteau 
pour  extirper,  48;  —(étude  sur 
N'S  400;  —  opération,  273;  — 
Des—,  466,  826;  —  avec  des 
particularités  peu  ordinaires, 
i38,  876. 

Vertige  :  auriculaire  consécutif 
nux  injections  de  liquide,  170; 
—  laryngé,  449;—  Des  — ,822. 

Vick  de  conformation  :  de  To- 
reille  externe,  700. 

Voies  aériennes  :  valeur  de  la 
cocaïne,  du  menthol  et  de 
Tacide  lactiqu  ■,  89;  —  corps 


étranger,  108,  106,  221;  — 
développement  embryonnaire 
de  l'épithélium,  88;  —  nou- 
veau c  remèdes  dans  les  malt- 
dies  des  — supérieures»  453;— 
zones  hystérogènes  des  —  su- 
périeures, ^4d. 

Voile  du  palais:  (troubles  de  la 
voix  dans  les  affections  du),  46, 
57;  —  polypes(papillomateaxJ, 
271  ;  —  releveur  écarteur  du 
346;  —  paralysie,  411  ;  adhé- 
rence avec  le  pharynx,  B74. 

Voix  :  altération  dans  la  période 
prJ'monitoirc  delà  tubercules* 
pulmonaire,  811  ;  —  (trois  cas 
de  thyrotomie  guéris  sans  al- 
tération de  la,  487;  —  physio- 
logie, 489,  (conditions  anatomo- 
physiologiques),  à84y  St9y  S99; 
—  (trouoles  de  la)  dans  les 
affections  du  voile  du  palais 
etc.,  16,  87. 

W  Z  • 

Wrisberg  :  recherches  sur  les 
fonctions  du  nerf  de,  280. 

Zones  :  hystérogènes  de  la  mu- 
queuse des  voies  aériennes 
supérieures  et  des  organes  des 
sens,  6A9. 


ERRATA  DU   SIXIÈME  VOLUME 

page  9'»  :  c'est  par  erreur  que  nous  ayons  fait  dire  à  M.  Matséi  qu'il  considérait 

les  tous  cas  d'œUème  aigu  du  larynx  comme  étant  des  érysipèlea. 
Article  du  Dr  Moura,  page  Siâ,  ligne  iS,  au  lieu  de  :  Htnbre,  lire  :  ton.  — 

Page  603,  ligne â7,  au  lieu  do  :  attendUy  lire  :  malgré.—  Page  604,  ir«  ligne, 

au  lieu  de  :  sujette,  lire  :  sujet. 
Article  du  D<^  Schmiegelow,  h  la  légende,  au  lieu  de  :  schismatique,  lire  :  sehé- 

malique. 
Article  du  Dr  Mathrwson,  page  6iâ,  ligne  35,  au  Heu  de  :  nervwre,  lire  :  Mseuse, 

Article  du  Di*  J.  W.  Hclke,  page  6U,  au  lieu  de  :  nous  semblenty  lire  :  ne  ntmt 
semblent  pas. 

Article  du  Dr  Lichtwitz,  p.  653,  ligne  Sf),  au  lien  de  :  (68),  lire  :  (74);  p.  654,  ligne  8, 
au  lieu  de  :  zone  léthargogène,  lire  :  zone  apasmogène. 

Art.  du  Dr  Chàrazac,  p.  693,  avant  dern.  ligne,  au  lieu  de  :  enrouer  la  marehe 
de  ta  cicatrisationt  lire  :  enrayer  la  marche  de  la  maladie  et  obtenir  la  cica- 
trisation. 

Art.  des  D^»  Blockrs  et  Rotch,  p.  698,  avant  dernière  ligne,  au  lieu  de  :  m^tùrc, 
lire  :  molaire  ;  p.  699,  ayant  demièro  ligne,  au  lien  de  :  comme,  lire  :  lorsque; 
au  lieu  de  :  la,  lire  :  le. 


Bordeaux.  —  Imp.  Nony.  A.  BBLLISR  et  O,  me  Gahirol,  16. 
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